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Geschichte  des  Jodoforms. 

Von 

Dr.  ¥lktor  lVa§rner, 

k.  k.  BtcLmentsanty  commandirt  an  die  ehlnirg.  Abtheilong  des  Professor  Dr.  Mo  setig  Ritter 

▼OD  Moorhol 


Bis  zam  Jahre  1837  scheint  das  Jodoform  therapeutisch  nicht 
verwendet  worden  za  sein.  Um  diese  Zeit  fand  CogswelP)  bei 
Thierversnchen,  dass  5  Gran  im  Stande  sind,  einen  Hund  zu  tödten, 
and  Litchfield  gebrauchte  das  Jodoform  in  Salbenform  bei  Lepra 
and  Drüsenschwellungen  (vergl.  Bericht  über  die  Portschritte  im 
Gebiet/  der  allgemeinen  Therapie  und  der  Pharmakologie  aus  den 
Jahren  1841  bis  Ende  1843  von  Professor  Dr.  H.  E.  Richter  in 
Dresden).  Righini,  Debout  und  Bouchardat  machten  theils 
aaf  die  örtlich  anästhesirende,  theils  auf  die  desinficirende  Wirkung 
des  Mittels  aufmerksam.  Im  Jahre  1846  empfahl  es  Bouchardat^) 
bei  lymphatischen  Processen,  bei  Kropf  und  bei  Amenorrhoe. 

Dr.  Thomas  Nanneley  za  Leeds  erklärt  in  einer  längeren  Arbeit  über 
Anisthetica  das  Jodoform  als  Anästheticum  im  Sinne  des  Chloroforms  für  an- 
branchbar.') 

Dechamps^)  beschäftigte  sich  1853  mit  dem  Jodoform  ^^is  anti- 
septischem  and  antimiasmatisohem  Mittel*.  Er  behauptet,  Rigbini  habe 
geirrt,  da  er  Jodoform  ein  desinficirendes  Mittel  nannte,  denn  wenn  es  ein 
solches  wäre,  so  müsste  es  Schwefelwasserstoff  zersetzen,  was  es  nicht  thut. 
Dechamps  glaabt,  dass  es  nur  durch  seinen  penetranten  aromatischen  Ge- 
ruch andere  unangenehme  Gerüche  verdecke,  giebt  aber  schliesslich  im 
Widerspruche  mit  seinem  früheren  Gedankengange  doch  za,  dass  es,  in  Contact 
mit  sich  zersetzenden  Stoffen  gebracht,  die  weitere  Decomposition  derselben 
Terhindero. 


^  Cogswell,   An   experim.   essay   on   the  relative  pbysiol.  and  med. 
propert.  of  iodine  etc.   Edinb.  1837. 

^  Bouchardat,  Manuel  de  matiere  med.    Paris  1846. 
»)  Vergl.  Schmidt 's  Jahrbücher.    1850.   Bd.  65.   S.  294. 
Ö  Bullet  de  Th6r.  Mars  1853. 

T.  LftBgen  beck,  ArehiT  f.  Oiinirgie.  XZXVn.  1.  l 
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A.  Maitre')  fand  bei  seinen  Versachen  mit  dem  Jodoform  Folgendos: 

1)  Das  Jodoform  hat  zu  Folge  seines  bedeutenden  Jodgebaltes  die  Fähig- 
keit, das  Jod  selbst  und  dessen  übrige  Präparate  in  allen  Fällen  zu  ersetzen. 

2)  Die  Absorption  erfolgt  ausserordentlich  leicht,  das  mit  Kohlenstoff 
und  Wasserstoff  verbundene  Jod  verhält  sich  zu  den  lebenden  Gebilden  wie 
eine  organisohe,  leicht  assimilirbare  Substanz. 

3)  Es  bewirkt  nicht,  wie  andere  Jodpräparate ,  eine  locale  Reizung 
(keine  vermehrte  Diurese)  und  keine  anderweitigen  Erscheinungen,  die  bei  An- 
wendung anderer  Jodpräparate  oft  deren  Aufgeben  nöthig  machen.  In  den 
Secretionen  findet  es  sich  als  Jodkali  vor. 

4)  Neben  der  allgemeinen  Jodwirkung  hat  das  Jodoform  nooh  eine 
sohmerzmindernde  Eigenschaft,  welche  es  bei  neuralgischen  und  anderen 
schmerzhaften  Leiden  sehr  nutzbar  macht. 

5)  Die  täglichen  Dosen  sind  5—50  (nach  Bouchardat  bis  60)  Genti- 
gramme. 

6)  Die  Krankheiten,  gegen  welche  es  benutzt  worden  ist,  sind:  Sorofeln, 
Rachitismus,  endemischer  Kropf,  Syphilis,  gewisse  Prostata-  und  Blasen- 
leiden, Hautkrankheiten,  Schwellungen  im  Lymphsysteme,  Amenorrhoe,  Lun- 
genphthise  eto. 

7)  Verwendet  wird  es  in  Pillen,  als  Jodoformöl,  in  Suppositorien  und 
Linimenten. 

Aehnlich  sprechen  sich  Mor6tin  und  Humbert ^)  ans.'^Ueber 
die  Anwendung  des  Jodoform  in  der  Medicin  schreibt  1857  Dr. 
Houzard'): 

Das  Jodoform  hat  alle  Heilwirkungen  anderer  Jodpräparate,  ist  aber 
wegen  der  Stärke  und  Sicherheit  seiner  Wirkung  und  wegen  des  Mangels 
jeder  irritativen  Erscheinungen  denselben  vorzuziehen.  Nach  wenigen  Stunden 
zeigt  sich  bei  innerlichem  Gebrauche  Jod  im  Speichel  und  Harn  und  ist  darin 
noch  mehrere  Tage  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  aufzufinden.  In  Suppo- 
sitorien ist  es  sehr  wirksam  bei  Schwellung  der  Prostata  und  wirkt  anästhe- 
sirend  auf  den  Sphincter  ani ,  so  dass  die  Defacation  nicht  empfunden  wird. 
Mouzard  empäehlt  es  schliesslich  auch  bei  Neuralgien,  besonders  des  Ge- 
sichtes und  des  Magens. 

Interessante  Mittheilungen  bringt  Dr.  Eugenio  Franchini  im  Jahre 
1858^).  Er  vindicirt  dem  Jodoform  neben  seiner  örtlich  anästhesirenden 
Wirkung  auch  eine  entschieden  allgemeine.  Bei  seinen  Versuchen  an  Hühnern, 
Tauben,  Kaninchen,  waren  immer  2  Grm.  oder  noch  weniger  pulverformiges 
Jodoform,  welches,  auf  einen  Schwamm  gestreut,  mittelst  einer  beiderseits 
offenen  Blase  den  Thieren  applicirt  wurde,  genügend,  binnen  1 — 2  Minuten 


')  Annuaire  de  Th6rap.  par  Bouchardat  pour  ]857. 
*)  Gaz.  hebdom.    1856.   No.  36. 
»)  L'union.  118.  1857. 

*)  Dissertaaione  inaugurale   sui   diversi   anestetioi  e  specialmente   suir 
Jodoformio.    Turin  1858*. 
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eioan  Allgemein  anästhetisohen  Zustand  herbeiznf Öhren.     Franohin!  beob- 
ichtete  dabei  Folgendes: 

1)  Das  Thier  ist  Anfangs  etwas  aufgeregt,  die  Muskeln  contrahirt, 
Raspiration  und  Puls  beschleunigt. 

2)  Im  zweiten  Stadium  tritt  Ruhe  ein,  alle  Glieder  relaxiren,  die  Re- 
spiration bleibt  unbehindert,  wird  aber  etwas  verlangsamt,  Girculatioii  normal. 
Während  dieses  Stadiums  erfolgt  complete,  4 — 5  Minuten  dauernde  Anästhesie. 
Bei  dem  allmäligen  Erwachen  kehrt  zuerst  die  Empfindung,  dann  die  Bewe- 
gung wieder,  das  Thier  ist  bald  darauf  völlig  munier. 

Im  Jahre  1863  empfahl  es  Kl  ein  haus  bei  Hautkrankheiten,  insonder- 
heit bei  scrophulösen  Exanthemen. 

Diesen  ersten  Berichten  über  das  Jodoform  als  Heilmittel 
folgte  mm  im  Jahre  1864  die  erste  grössere  Pablication  von 
Bighini.  Bevor  wir  uns  derselben  zuwenden,  möge  es  gestattet 
sein,  die  Angaben  der  einzelnen  Autoren  vergleichend  zu  prüfen. 

Alle  insgesammt  anerkennen  die  beruhigende,  schmerzstillende 
Wirkimg  des  Jodoforms,  sie  rühmen  demselben  die  absolute  Reiz- 
losigkeit der  Anwendung  nach  und  stellen  diese  als  Vorzug  des 
Jodoforms  vor  anderen  Jodpräparaten  hin.  Die  Meisten  gaben  es 
intero.  versachten  es  aber  auch  mit  Erfolg  in  Salbenform  ausser- 
lieh  bei  „lymphatischen**,  d.  h.  tuberculösen  Processen.  Dass  das 
Mittel  nicht  schon  in  früher  Zeit  so  durchschlagenden  Erfolg  er- 
rang, wie  heute  bei  Behandlung  der  Localtuberculose,  hat  wohl 
seinen  Grand  darin,  dass  man  ja  die  einfachsten  Grundprincipien 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  damals  ganz  und  gar  nicht 
kannte.  Und  doch  fand  man  schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit, 
schon  in  den  fünfziger  Jahren,  dass  das  Jodoform  desinficirende 
Wirkungen  besitze,  nicht  etwa  weil  es  durch  seinen  Geruch  die 
Gerüche  faulender  Substanzen  zu  übertönen  vermöge,  sondern  weil 
es  die  weitere  Zersetzung  derselben  aufzuhalten  im  Stande  sei. 

Righini's  geistreiche  Arbeit*)  besteht  aus  zwei  Theilen.  In 
dem  ersten,  schlechtweg  „Jodoformognosie*"  genannt,  schildert  er 
zunächst  die  chemischen  Eigenschaften  des  Jodoforms.  Nach 
Incorporation  des  Jodoforms  wies  er  auf  chemischem  Wege  Jod 
nach  im  Blute,  im  Speichel  and  Schweiss,  in  der  Milch,  Thränen- 
flüssigkeit,  Nasenschleim,  Menstrualblut,  Urin,  Galle,  Fäces,  selbst 


')  Das  Jodoform.  Eine  Monographie  mit  Rücksicht  auf  Chemie,  Physio- 
logie und  Pbarmacie,  sowie  Therapie  von  Dr.  J.  Righini.  Ans  dem  Italie- 
nischen übertragen  von  Dr.  E.  Janssen s.  Journ  de  Bruielles.  1862.  XXXV. 
W63.  XXXVI. 
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im  Liquor  amnios.  Die  Fäces  fand  er  einige  Tage  nach  dem 
Jodoformgebrauche  violett-schwarz  gefärbt,  da  ein  Theil  des  durch 
die  Nahrungsmittel  zugefahrten  Amylum  mit  dem  Jodoform  unter 
Einwirkung  des  Magensaftes  sich  zu  Jodamylum  verbindet,  ßel 
der  innerlichen  Anwendung  des  Jodoforms  machte  Righini  fol- 
gende physiologische  Erfahrungen: 

Es  steigern  sich  die  Secretionen  der  Leber  und  des  Pankreas, 
namentlich  aber  die  der  Speicheldrüsen  und  Nieren.  Abmagerung 
wurde  beim  Gebrauche  niemals  wahrgenommen,  im  Gegentheil  eine 
geringe  Zunahme  des  Fettpolsters.  Zunge  und  Oesophagus  werden 
durch  Jodoform  nicht  gereizt.  Die  Brustdrüsen  werden  beim  Ge- 
brauche des  Jodoforms  nicht  empfindlich  und  nicht  schmerzhaft, 
wie  bei  der  Anwendung  von  Jod,  Jodkalium  und  anderen  Jod- 
präparaten. Bei  Frauen  zeigte  sich  einige  Tage  nach  der  Ingestion 
von  Jodoform  etwas  Leibschmerz  in  der  Nierengegend.  Der  Ein- 
tritt der  Menses  wird  durch  Jodoform  verfrüht  und  deren  Quantität 
steigert  sich  mehr  oder  weniger,  je  nach  den  angewandten  Dosen 
und  dem  Zustande  der  Gebärmutter. 

Bei  seinen  Untersuchungen  über  die  äusserliche  Wirkung  des 
Jodoforms  fand  Righini  den  eiterigen  Inhalt  von  Geschwülsten, 
die  längere  Zeit  örtlich  mit  zahlreichen  Jodoformeinreibungen  be- 
handelt worden  waren,  von  einem  gewissen  Jodgehalte,  den  er 
chemisch  nachwies.  Im  Urin,  Speichel  und  Nasenschleim  desselben 
Individuums,  von  dem  der  Eiter  entnommen  war,  fand  sich  keine 
Spur  von  Jod.  Bei  der  äusserlichen  Anwendung  des  Jodoforms 
auf  krebsige,  ulcerirende  Stellen  machten  sich  Eigenschaften  dieses 
Medicamentes  geltend,  welche  Righini  für  besonders  erwähnens- 
werth  hält.  Das  Jodoform  wirkte  einerseits  anästhetisch,  beseitigte 
die  lancinirenden  Schmerzen  in  der  kranken  Stelle  und  erzeugte 
einen  ruhigen,  stärkenden  Schlaf.  Andererseits  bethätigte  es  eine 
antiseptische  und  antimiasmatische  Wirkung,  beschränkte  die  rapid 
fortschreitende  Entwickelung  der  pathologischen  Neubildung  und 
beseitigte  den  übelen  Geruch  der  starken  Eiterung.  Es  wurde  zu 
dem  Ende  eine  Lösung  von  Jodoform  in  Eiweiss  und  Wasser, 
mehrmals  täglich  mit  Gompressen  auf  die  krebsige  Fläche  als 
Ueberschlag  benutzt. 

Auch  mit  Jodoform-Dampfbädern  wurden  Versuche  angestellt. 
Man  benutzte  den  Darcet 'sehen  Apparat  dazu  und  verwendete  für 
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(Uacherangen  in  der  Dauer  von  20—30  Minuten  ca.  V/^ — 2  Grm. 
Jodoform.  Im  Seh  weisse  Kranker,  die  solche  Dampfbäder  ge- 
brauchten, Hess  sich  das  Jod  deutlich  nachweisen,  im  Speichel 
fanden  sich  nur  Sparen  davon,  im  Urin  gar  nichts.  Die  Jodoform- 
Dampfbäder  wurden  mit  Erfolg  angewendet  bei  Dräsenanschwel- 
langen,  Knochenauftreibungen,  Gelenksteifigkeiten  und  chronischem 
Rheumatismus. 

Nach  dem  mehrfach  genannten  Autor  kann  das  Jodoform 
yom  Menschen  bis  zu  3  Grm.  täglich  ohne  Gefahr  genossen  werden. 
Nach  sehr  grossen  Dosen  hatte  schon  Maitre  die  Erscheinungen 
des  Jodismus  beobachtet.  Bei  kleinen  Thieren  wirken  mehrere 
Gramm  schon  tödtlich,  z.  B.  beim  Meerschweinchen  2  Grm.,  beim 
Kaninchen  3  Grm.,  bei  einem  Hunde  von  mittlerer  Grösse  4  Grm. 

Bei  massigen  Gaben  wirkt  das  Jodoform  nicht  zerstörend  auf 
den  Organismus.  Beim  inneren  Gebrauche  verbindet  sich  das 
Jodoform  theils  mit  Protein -Substanzen  zu  löslichen  Albuminaten, 
welche  leicht  resorbirt  werden,,  theils  mit  Amylum,  wenn  solches 
durch  die  Nahrung  zugeführt  worden,  unter  Einwirkung  des  Magen- 
saftes zu  Jodamylum,  welches  wahrscheinlich  zum  grössten  Theile 
anyerdaut  mit  den  Fäcalmassen  abgeht. 

Die  ausgeathmete  Luft  der  mit  Jodoform  innerlich  Behan- 
delten ist  jodhaltig,  wie  Righini  an  sich  selbst  erprobte.  Er 
leitete,  nachdem  er  2  Stunden  vorher  1  Grm.  Jodoform  in  Eiweiss- 
lösnng  eingenommen,  seinen  Athem  in  eine  Lösung  von  essigsaurem 
Bleioxyd,  woraus  sich  dann  unlösliches  gelbes  Jodblei  abschied. 
Auch  mit  verschiedenen  anderen  Reagentien,  z.  6.  salpetersaurer 
Silberozydlösung,  Kalilösung  u.  a.  wiederholte  er  diese  Versuche 
und  vermochte  stets  Jod  in  der  ausgeathmeten  Luft  nachzuweisen. 

Da  nach  Dr.  Franchini  Jodoformdämpie  in  concentrirter  Form 
eingeathmet  die  Respiration  erleichtern  und  eine  Heiterkeit  er- 
zeugen sollten,  welche  an  die  Wirkung  des  Stickstoffoxyduls  (NO) 
erinnerte,  so  unternahm  Righini  ähnliche  Versuche  an  Thieren  mit 
einer  alcoholischen  Lösung  des  Jodoforms.  Diese  Versuche  führten 
nur  zu  einer  unvollständigen  Betäubung ,  die  mit  der  Wegnahme 
des  Apparates  sofort  verschwand. 

In  dem  zweiten  Theile  seiner  Arbeit,  den  er  „Jodoformo- 
technik*  betitelt,  bezeichnet  der  Autor  als  Krankheiten,  bei  denen 
Jodoform  mit  Vortheil  angewendet  wird,    folgende:    Tubercnlose, 
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Scropholose,  MenstniationsanomalieD,  Tamoren»  Panaritien,  Secre- 
tioDSstockongen  im  Uteras  and  in  den  Brnstdräsen,  Impotenz  der 
Männer,  Ozaena,  Blennoithoea  ophthalmica,  hartnackige  Exantheme, 
Krebs  der  Prostata,  die  Lues  mit  indarirten  Bnbonen,  Dolores 
osteocopi,  Periostitis,  Tuberkel  der  Oberhant  and  der  Schleimhaate, 
tie^ehende  Dlcerationen. 

Die  Jodoformsalbe  empfiehlt  er  im  Verein  mit  dem  electrischen 
Strome  bei  Struma,  ßowie  bei  allen  anderen  chronischen  Drusen- 
schwellungen. 

Wegen  seiner  antiseptischen  und  antimiasmatischen  Eigen- 
schaften schlägt  er  femer  das  Jodoform  vor  zur  Desinficirung 
kleinerer  Räume,  wo  das  Jodoform  entweder  für  sich  oder  mit 
Wasser  gemischt  in  kleinen  Schalen  an  verschiedenen  Orten  auf- 
zustellen wäre.  Für  Spitäler  empfiehlt  er  das  Jodoformpapier, 
welches  man  in  der  Weise  herstellt,  dass  Jodoform  und  Starke- 
kleister zu  einem  Brei  angerührt  auf  Papier  aufgestrichen  wird. 
Das  Papier  wird  in  kleinere  Streifen  geschnitten  an  den  Wänden 
der  Locale  befestigt.  An  der  atmosphärischen  Luft  zersetzt  sich 
das  Jodoform  ganz  allmälig,  ohne  dass  es  den  in  dieser  Atmosphäre 
Verweilenden  nachtheilig  wird. 

Als  Beweis  dafür,  wie  sehr  das  Jodoform  geeignet  sei,  die 
Fäulniss  in  organischen  Substanzen  aufzuhalten,  führt  Righini  an, 
dass  er  jodoformhaltigen  Urin  länger  als  ein  Jahr  stehen  liess, 
ohne  dass  dieser  irgend  ein  Zeichen  der  begonnenen  Fäulniss 
offenbart  hätte. 

Empfohlen  wurde  es  in  alcoholischer  Lösung  (1 :  100)  äusser- 
lich  gegen  chronische  Neuralgien,  Lumbago,  Rheumatismus; 

als  Jodoform-CoUodium  (1:24)  bei  wunden  Brustwarzen; 

als  Eataplasmen  aus  amylumhaltigen  Substanzen  mit  Jodoform 
gegen  Tumoren  aller  Art; 

als  Klysmata  von  25  Otgrm.  Jodoform,  25  Grm.  Album  ovi, 
200  Grm.  Aqua  als  Anästheticum  bei  eingeklemmten  Hernien? 

als  Suppositorien,  Vg  Gr*^-  Jodoform  und  5  Grm.  Ol.  caoao 
bei  Prostata-  und  BlasenhalsschwelluDgen,  schmerzhaften  Hämor- 
rhoidalknoten; 

als  Jodoformcigaretten,  75  Otgrm.  Fol.  Belladonn.  und  25  Otgrm. 
Jodoform  bei  Tuberculose  und  Asthma,  Laryngitis  und  Pharyngitis 
chronica; 
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als  Liniment  zam  Aufpinseln,  speciell  bei  Brandwunden: 
1  Gnn.  Jodoform,  50  Grm.  Album  ovi,  100  Grm.  Ol.  oliv. ; 

endlich  als  Jodoformsalbe,  äusserlich  bei  den  verschiedensten 
Affectionen,  Jodoform  3  Grm.,  Butyr.  reo.  22  Grm.,  Ol.  amygd. 
dulc.  3  Grm. 

Die  Monographie  Bighini's,  deren  Auszug  wir  in  den  wich- 
tigsten Punkten  im  Voranstehenden  wiedergaben,  ist  sowohl  durch 
ihre  Gründlichkeit,  als  Ausfahrlichkeit  gleich  hervorragend  und 
weite  Gebiete  der  Therapie  wurden  durch  dieselbe  dem  Jodoform 
eröffnet  Diese  Arbeit  verschaffte  dem  Jodoform  viele  Freunde, 
and  so  sehen  wir,  dass  auch  die  Literatur  über  dieses  Mittel 
immer  reichlicher,  die  Lobsprüche  über  dasselbe  immer  zahl- 
reicher werden. 

Wenn  wir  die  Geschichte  des  Jodoforms  in  Perioden  eintheilen 
wollen,  so  reicht  die  erste  von  der  Entdeckung  desselben  bis  zu 
der  denkwürdigen  Arbeit  Bighini's. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  zweiten  Periode,  von  Bighini 
bis  von  Mosetig. 

Im  Jahre  1866  schreibt  Greenhalgb*),  dass  er  im  Bartholomäus- 
Hospital  Jodoformpillen  (3—5  Qrm.,  2 — 3  mal  täglioh)  bei  Krebs  der  Gebär- 
matter gebe  und  Pessarien  aus  CaGaobatter  (mit  Jodoform)  gegen  den  übeleo 
Geruch  des  Ausflasses  bei  Krebs  des  Gebärmatterhalses  anwenden  lasse. 

Nonn  im  Middlesex- Hospital  giebt  an^),  dass  Jodoform,  äusserlich  appli- 
eilt,  bei  Krebskranken  schmerzstillende  Wirkungen  äussere,  innerlich  jedoch 
DDzuTerlässig  sei.  Bewährt  habe  sich  Jodoform  bei  innerlicher  Darreichung 
gegen  Syphilis. 

N.  Demarquay  berichtet  in  seiner  Arbeit')  „Ueber  die  Anwendung 
des  Jodoforms  bei  Uteruskrebs,  Krankheiten  der  Blase  und  Prostata",  dass  er 
Jodoform  wiederholt  in  Dosen  ?on  5 — 50  Ctgrm.  pro  die  bei  Rhachitis,  Sero- 
phnlose,  Syphilis  und  Phthisis  angewendet  habe.  Nach  30—40  Ctgrm.,  re- 
ferirt  er,  bemerkt  man  keine  besondere  Erscheinung,  nur  ein  wenig  vermehrten 
Appetit,  2  Stunden  nachher  findet  man  Jod  im  Harn  und  Speichel,  welches 
erst  nach  beinahe  3  Tagen  ganz  schwindet.  Auch  durch  die  Milchdrusen 
wird  das  Jod  nach  Anwendung  von  Jodoform,  gleichwie  nach  Verabreichung 
TOD  Jodkalinm,  ausgeschieden,  wie  Versuche  an  einer  säugenden  Hündin  be- 
wiesen, welcher  1  Woche  hindurch  mehrmals  des  Tages  10  Ctgrm.  Jodoform 
in  10  Grm.  Mandelöl  gegeben  worden  waren.  Auf  grössere  Gaben,  z.  B.  von 
mebrereo  Gramm,  stellen  sich  Erscheinungen  ein,  ähnlich  den  nach  Genuss 
TOD  Marootiois  beobachteten.   Man  unterscheidet  dann  deutlich  zwei  Perioden. 


0  Med.  Times  and  Gas.   Febr.  24.    1866. 

*)  Vgl.  Lanoet.   1866.  No.  8. 

*)  Bull,  de  Th6r.   LXXII.   p.  899.   Mai  15.    1867. 
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In  der  ersten  zeigt  sieh  eine  mehr  oder  minder  hervortretende  Abspannung 
und  ein  trunken  artiger  Zustand.  Das  Thier  taumelt  im  Laufen  hin  und  her 
und  neigt  alle  Augenblicke  auf  die  Seite,  den  betäubten  Kopf  hängen  lassend. 
Bei  nicht  allzu  grosser  Qabe  schwinden  diese  Erscheinungen  allmälig  wieder. 
Bei  noch  grösserer  Gabe  tritt  die  zweite  Periode  ein,  in  welcher  eine  hohe 
Aufregung  hervortritt.  Das  Athmen  wird  beschleunigt,  angstvoll,  der  Puls 
stark  und  kurz,  Opisthotonus,  zuweilen  treten  sehr  auffällige  oonvulsivische 
Bewegungen  an  den  Vorder-  dann  Hinterpfoten  auf.  Das  Thier  sucht  die 
Dunkelheit,  der  Athem  riecht  nach  Jodoform.  Dieser  Geruch  ist  bei  der 
Section  das  einzig  Auffällige,  dem  man  begegnet,  er  erstreckt  sich  über  alle 
Körpertheilo.  Demarquay  lobt  die  anästhetischen  Eigenschaften  des  Jodo- 
forms, welche  schon  Bouchardat  und  Righini,  der  Eine  an  Blutegeln,  der 
Andere  an  Fischen  nachgewiesen  habe.  —  Nachdem  Mor^tin  Jodoform- 
Rectalsuppositorien  gegen  chronische  Anschwellungen  der  Prostata  empfohlen^ 
benutzte  auch  Demarquay  mit  Vortheü  solche  Suppositorien  (0,50  bis 
1,00  Grm.  Jodoform  und  q.  s.  Cacaobutter)  bei  Dteruskrebs,  bei  Blasen-, 
Prostata-  und  Rectumkrankheiten. 

Nach  Dr.  F6r6oI  in  Paris  (1868)0  wirkt  Jodoform  nicht  allein  be- 
ruhigend bei  schmerzhaften,  insbesondere  krebsigen  Geschwüren,  sondern  es 
scheint  auch  in  hohem  Grade  die  Vernarbung  zu  befördern.  Nach  ihm  wirkt 
es  in  Pulverform  viel  schneller  und  sicherer,  als  in  Form  von  Salben  und 
Glyceriden.  Für  den  Verband  genügt  es,  die  Wunde  mit  so  viel  zu  bedecken, 
als  daran  hängen  bleibt;  von  grossem  Vortheil  (besonders  bei  varicösen  Ge- 
schwüren und  Rupia  syphilitica)  ist  es,  die  Wunde  dann  mit  einer  luftdichten 
Bedeckung  zu  schliessen.  Ferner  wurden  syphilitische  Hautkrankheiten,  wie 
Ekthyma,  Rapia,  Rhagaden,  Tuberkeln,  auffallend  rasch  durch  das  Jodoform 
geheilt.  Unter  31  mit  dem  Mittel  Behandelten  hatte  F^r^ol  nur  in  2  Fällen 
keinen  günstigen  Erfolg. 

Ernest  Besnier^)  in  Paris  berichtet,  dass  bei  Anwendung  von  Jodo- 
form bei  syphilitischen  Geschwüren  und  weichem  Schanker  der  ziemlich  leb- 
hafte Schmerz  auffällig  dadurch  gemildert  und  eine  sehr  rasche  Narbenbildung 
herbeigeführt  wurde.  Bei  UIcerationen  des  Collum  uteri  bediente  er  sich 
eines  mit  Jodoform  bestreuten  Trockentampons,  bei  Affectionen  der  Nasen- 
und  Rachenschleimhaut  blies  er  dasselbe  ein.  Er  trägt  ferner  dasselbe  in 
Pulverform  mit  dem  Finger  oder  Spatel  auf  die  vorsichtig  gereinigte  Wund- 
fläche und  bedeckt  es  mit  in  Glycerin  getauchter  Leinwand,  Seidenpapier 
oder  Goldschlägerbäutchen. 

F6r^ol  und  Besnier  benutzten  es  also  zum  Wundverbande  bei  ver- 
schiedenen Geschwüren  i,  wenn  auch  ohne  antiseptisches  Verständniss  und 
ohne  jenen  Erfolg,  den  auch  das  Jodoform  nur  erst  dann  erringen  konnte, 
als  bei  der  Wundbehandlung  die  strengste  Beachtung  der  Antisepsis  als 
erstes  und  wichtigstes  Gesetz  aufgestellt  worden  war. 


»)  Bull,  de  Th6r.    LXXIV.   p.  400.   Mai  15.    1868. 
')  Zur  therapeutischen  Verwendung  des  Jodoforms  von  Ernest  Besnier. 
(Bull,  de  Th6r.   LXXHL   p.  551,    Dec.  30.   4867.) 
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G.  Völker^)  berücksichtigt  1867  die  Wirkung  des  Jodoforms  gegen 
Gebärmatterkrebs  and  theilt  zu  den  bereits  von  Demarquay  yeröffentlichten 
FiUen  einen  neuen  Fall  mit,  in  welchem  sich,  wenn  er  auch  tödtlich  verlief, 
doch  das  Jodoform,  wie  bei  den  früheren,  als  ein  werthyoUes  Bernhigangs- 
mittel  erwies. 

Die  Mittheilung  des  Dr.  Rabnteaa  (1869)^),  dass  nach  Einreibung 
▼on  Jodoform-Cerat  (1 :  10)  er  im  Stande  war,  fast  3  Tage  hindurch  das  Jod 
im  Harne  nachzuweisen,  ist  um  so  interessanter,  als  Righini  in  seiner 
gründlichen  Arbeit  die  Gegenwart  yon  Jod  im  Harn  bei  äusserlicher  Anwen- 
diiBg  von  Jodoform  läugnete. 

Ein  Amerikaner,  Dr.  Kennedy'),  der  schon  1866  das  Jodoform  gegen 
constitationelle  und  Nervenkrankheiten  empfohlen  hatte,  benutzte  1869  das- 
selbe (in  der  Menge  yon  1,80 — 3,60  zu  30  Grm.)  als  Zusatz  zu  Salben  und 
Pflastern  und  rühmte  dessen  ausgezeichnete  schmerzstillende  Wirkung,  be- 
sonders bei  syphilitischen  Periostitiden. 

Dr.  Nieszkowsky^)  benutzte  das  Jodoform  in  allen  Fällen,  wo  die 
Wunden  wenig  Neigung  zur  Yernarbung  zeigen,  vorzüglich  bei  weichen  und 
indurirten  Schankern  und  ulcerösen  Syphiliden.  Er  bestreute  die  Geschwüre 
mit  Jodoform  und  empfahl,  dieselben  des  Geruches  wegen  bedeckt  zu  halten. 
Ganz  besonders  rühmt  er  es  in  Fällen  von  Onyxis,  sei  dieselbe  syphilitisch 
oder  nicht.  Nach  seiner  Angabe  bewirkte  Jodoform  bei  hartnäckiger  mercu- 
rieller  Stomatitis  Besserung  und  ebenso  nützte  dasselbe  als  Anästheticnm  bei 
schmerzhaften  Geschwülsten  aller  Art.  Je  nach  dem  gegebenen  Falle  benutzte 
er  es  in  Pulverform,  als  Suppositorien,  Salbe  oder  in  Verbindung  mit  Gollodium. 

T.  Jeff  Boyer  empfahl  1870  (Philadelph.  Med.  and  Surg.  Report. 
XXIL  6.  p.  107.  Febr.  1870),  nachdem  schon  2  Jahre  vorher  Warner  in 
den  Proceed.  of  the  State  Med.  Soc.  Jodoform -Eisenpillen  bestens  empfohlen 
hatte,  dieselben  neuerlich  in  Fällen  von  mit  erblicher  Lungenaffection  compli- 
cirter  Scrophulose  und  im  Beginne  der  Phthisis  pulmonum. 

Dr.  A.  A.  Izard  giebt  in  seinem  1871  zu  Paris  erschienenen  Buche: 
«NoQveau  traitement  de  la  maladie  v^n^rienne  et  de  syphilides  ulc6reuses  par 
riodoforme*  seine  im  Hospital  du  Midi  gesammelten  Erfahrungen  über  die 
Behandlung  venerischer  Geschwüre  in  folgenden,  für  den  Chirurgen  inter- 
essanten Sätzen: 

1)  Das  Jodoform  ist  ein  Mittel,  welches  viel  sicherer  als  alle  anderen 
bisher  angewendeten  Medicamente  die  Yernarbung  der  verschiedensten  ulce- 
rösen Syphiliden  begünstigt. 

2)  Das  Jodoform  ist  bei  der  Behandlung  des  weichen  Schankers  ge- 
wissermaassen  ein  Specificum,  denn  dasselbe  befördert  in  schmerzloser  Weise 
sicher  die  Yernarbung. 

3)  Bei  der  Behandlung  der  einfachen  oder  virulenten  (nicht  syphiti- 


')  üeber  Jodoform.    (Bull,  de  Th6r.   LXXIIl.  p.  493.   Dec.  15.    1867.) 

*)  Gas.  de  Paris.   14.  1869. 

*)  Philadelphia  Med.  and  Surg.  Rep.  XXIL  3.  p.  50.   1869. 

0  Presse  m6ä.  XXI.  37.   1869* 
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tischen)  Babonen  im  Beginne  vermag  das  Jodoform,  in  Salbenform  ange- 
wendet, als  zertheilendes  Mittel  besser  zn  wirken,  als  Vesicatore  oder  Jod- 
tinotur.  In  der  späteren  Zeit  nach  Oeffnang  des  Bubo  kann  dem  Jodoform  in 
Bezog  auf  seine  Fähigkeit,  die  Vernarbnng  sehr  rasch  zu  bewirken,  kein 
anderes  Medicam ent  an  die  Seite  gestellt  werden. 

4)  Wenn  die  Eiterung  sehr  reichlich  ist,  erweist  es  sich  vortheilhaft, 
die  Behandlang  mit  einer  Lösung  des  Jodoforms  in  Qlyoerin  und  Alcohol  za 
beginnen;  in  PuJrerform  angewendet  ist  das  Mittel  hier  nicht  so  erfolgreich. 

5)  Das  Jodoform  wirkt  nicht  allein  als  örtliches,  sondern  auch  als 
anästhetisches  Mittel.  Die  so  schnelle  Vernarbnng  durch  das  Jodoform  er- 
klärt sich  a)  durch  die  Einfachheit  des  Verbandes,  welcher  die  kranken 
Partieen  nicht  reizt;  b)  durch  die  Absorption  der  Secrete  durch  das  Jodo- 
formpul ver;  c)  durch  die  antiseptische  Wirkung  des  Medicamentes,  besonders 
in  Glycerin-  und  Alcohollösung;  d)  durch  den  Einfluss  des  Jod,  welches  im 
Allgemeinen  auf  die  yenerischen  Geschwüre  besonders  günstigen  Einfluss  hat. 

6)  Das  Jodoform  ist  yollständig  unföhlg,  den  Verlauf  des  Phagedänismus 
anzuhalten. 

7)  Neben  der  Anwendung  des  Jodoforms  ist  noch  eine  innere  Behand- 
lung der  Syphilis  nach  den  üblichen  Methoden  nothwendig. 

Dr.  H.  S.  Pur  den  ^)  wendet  Jodoform  in  Salbenform  (4  Grm.  auf 
30  Grm.  Fett  mit  einigen  Tropfen  Spiritus)  bei  schmerzhaften  Geschwüren, 
bei  Fissuren,  bei  Prurigo  und  Pruritus  an.  Weiche  Schanker  sollen- rasch 
heilen  nach  Application  einer  Mischung  von  Jodoform  (9,5  Grm.)  mit  Glycerin 
(30  Grm.).  In  Form  von  Suppositorien  (1,2  zu  30  Grm.  Cacaobutter  auf 
6  Stück)  wirkt  es  nützlich  bei  Hämorrhoiden  und  bei  Tenesmus,  auch  dient 
es  in  dieser  Form  zum  Einlegen  in  die  Vagina,  bei  Cystitis  und  bei  Gebär- 
mutterkrankheiten  als  schmerzstillendes  Mittel.  Innerlich  gebraucht  Purdon 
das  Jodoform  bei  neuralgischen  und  rheumatischen  Leiden ,  bei  scrophulösen 
Drüsengeschwülsten,  bei  anämischen  und  bei  tuberculösen  Personen.  Ent- 
weder giebt  er  es  in  Pillenform  (6  Ctgrm.  mit  1 2  Otgrm.  Ferrum  reduot.  auf 
1  Pille)  täglich  3mal,  oder  in  Mixtur:  Jodoform  1  Grm.,  Essent.  Anisi  4  Grm., 
Ol.  jecoris  240  Grm.,  täglich  2mal  2  Stunden  nach  dem  Essen  1  Esslöffel  voll 
zu  nehmen. 

Ausführlich  theilt  Dr.  Leopold  Lazansky^)  der  Klinik  Pick  in  Prag 
seine  Erfahrungen  über  „das  Jodoform  und  seine  therapeutische  Verwendung 
gegen  syphilitische  Affectiooen*!  mit  und  illustrirt  seine  Lobspräche  auf  das 
Mittel  durch  zahlreiche  Krankengeschichten.  Bezugnehmend  auf  die  Arbeiten 
von  Besnier,  F6r6ol,  Carlo  d'Amico  (Giom.  ItaL  delle  malatt.  ven.  et 
della  pelle),  Izard,  Profeta,  welche  alle  das  Jodoform  als  Specificum  gegen 
venerische  und  syphilitische  Geschwüre  preisen,  lässt  er  sein  Urtheil  in  fol- 
genden Punkten  ausklingen: 

1)  Werden  solche  Geschwüre  mit  Jodoform  behandelt,  so  ist  die  Be- 
handlungsdauer in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  wesentlich  kürzere. 


*)  Dublin  Joum.  LV.  3.  Ser.  No.  XVIU.  p.  514.  June  1873. 

»)  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.   N.  P.  U.  2  u.  3.  p.  275.  1875. 
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8)  Die  Behandlnngsmethode  ist  eine  sehr  handliche,  deshalb  aach  in 
der  PriTatpraxis  leicht  darchfuhrbar. 

3)  Diese  Behandlangsweise  ist  trotz  des  hohen  Preises  nicht  kostspie- 
li^Ty  wie  eine  andere,  da  man  nur  sehr  wenig  von  dem  Präparat  bedarf.  Das 
Jodoform  wird  als  ein  sehr  fein  ?erriebenes  Pulver  angewendet,  so  dass  man 
sar  Deckung  des  Geschwüres  eine  kleine  Menge  Pulver  oder  Jodoform&ther 
oöihig  hat. 

Insbesondere  rühmt  aber  Lazanskj  die  günstige  Wirkung  der  Jodoform- 
behandlung nach  Spaltung  von  Bubonen,  bei  denen  man  durch  andere  Ver- 
bandmittel  eine  günstige  Wirkung  nicht  sogleich  erzielen  konnte. 

Dr.  0.  Hartini  [«Ueber  die  Anwendung  von  Jodoform  bei  venerischen 
Affectionen*^]  <)  benützte  ebenfalls  Jodoform  bei  venerischen  und  syphilitischen 
Geschwüren.  Waren  dieselben,  wie  in  den  meisten  Fällen,  unrein,  reichlich 
eiternd  und  wenig  Heiltrieb  zeigend,  so  boten  sie  doch  schon  am  zweiten 
Tage  der  Jodoformbehandlong  ein  auffallend  reines  Aussehen,  frische,  leb- 
hafte, rosenrothe  Granulationsfläche,  sehr  geringe  Eiterung,  rasche  Ueber- 
häutung.  Meist  wurde  Pulver  angewendet  und  darüber  Watte  und  Gutta- 
perchapapier gegeben.  —  Er  behandelte  damit  eiternde  Bubonen,  exulce- 
rirende  und  nässende  Papeln  (breite  Condylome,  Placques),  Ulcerationen  nach 
zerlaUenen  syphilitischen  Tuberkeln,  Gumma  der  Haut  und  des  subcutanen 
Zellgewebes  mit  raschem  und  günstigem  Erfolge.  Endlich  verwendete  er  es 
bei  örtlicher  Behandlung  eines  Unterschenkelgeschwüres  in  Verbindung  mit 
dem  Bayn  ton 'sehen  Heftpflasterverbande  und  gelang  es  binnen  wenigen 
Tagen  die  unreine,  schmutzige,  schlaffe  Geschwürsfläche  zu  lebhaftester  Gra- 
Dulationsbildang  zu  bringen.  Innerlich  verordnete  er  es  gegen  oonstitutionelle 
Syphilis  in  Pillen  zu  0,1  Grm.,  täglich  6—8 — 10  Stück. 

•  In  der  ^Wiener  Klinik«,  10.  Heft  ex  1876  („üeber  neuere  Behand- 
Inngsweisen  der  Syphilis*^)  schreibt  Carl  von  Sigmund  über  das  Jodoform, 
dass  er  es  bei  Behandlung  der  Syphilis  innerlich  nicht  anempfehle.  Aeusser- 
lieh  sei  der  Geruch  hinderlich.  Den  Kranken  behagt  das  Mittel,  weil  es 
weniger  Schmerzen  verursacht,  als  andere  Medioamente.  Sigmund  ver- 
miastd  bei  gummösen  Formen  die  anderen  Jodpräparaten  zukommende 
resorptionsbefordernde  und  anodyne  Wirkung  bei  innerlicher  Anwendung. 

Dr«  Rank  in  und  Mathewson')  berichten  über  gute  Resultate,  die  sie 
durch  Einblasen  von  Jodoform  in  Pulverform  bei  sehr  hartnäckigen  chroni« 
sehen  eiterigen  Mittelohrentzündungen  erhalten  haben.  Das  Jodoform  wird 
nach  sorgfaltiger  Reinigung  und  Austrocknung  des  Ohres  jeden  Tag  oder 
jeden  zweiten  Tag  eingeblasen. 

Ans  den  bisher  angeführten  Arbeiten  und  Cltaten  können  wir  entnehmen, 
dass  das  Jodoform  eine  immer  mehr  sich  ausbreitende  Anwendung  fand  und 
sich  das  Bürgerrecht  erwarb  vorerst  in  der  inneren  Medicin  und  Syphilis, 
dann  aber  auch  in  der  Gynäkorogie,  Laryngotherapie  und  Otiatrie. 


*)  Jahresber.  d.  Ges.  für  Natur-  u.  Heilkunde  in  Dresden.    Octbr.  1875 
und  Juni  1876. 

")  Boeton  Med.  and  Surg.  Jonm.  XCII.  21.  1877. 
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Obwohl  seine  eminent  antiseptischen  und  antiraykotischen 
Eigenschaften  bekannt  waren,  obwohl  man  seine  Fähigkeit,  Ge- 
schwüre zu  reinigen,  die  Granulationsbildung  zu  fördern,  nicht 
genug  loben  konnte,  so  hatte  das  Jodoform  doch  nicht  Eingang  in 
die  Chirurgie  finden  können,  vielleicht  deshalb,  weil  die  damalige 
chirurgische  Welt  sich  von  der  Herrschaft  des  originellen  oder  der 
modificirten  Lister'schen  Wundverbände  nicht  hatte  emancipiren 
mögen. 

Wenn  wir  die  Geschichte  des  Jodoforms  weiter  verfolgen,  so 
müssen  wir  zunächst  einer  sehr  hübschen  Arbeit  von  Dr.  Oswald 
Naumann*)  (Beiträge  zur  Kenntniss  der  physiologischen  und 
therapeutischen  Wirkung  des  Jodoforms,  zusammengestellt  von  Dr. 
Oswald  Naumann  in  Leipzig)  gedenken,  die  eine  lichtvolle 
Uebersicht  über  die  Wirkungsweise  und  Anwendung  des  Jodo- 
forms bietet. 

lieber  die  physiologische  Wirkung  des  Jodoforms  hat  zunächst 
Dr.  C.  Möller  (Inaug.-Dissert.  Bonn)  unter  Leitung  des  Professor 
Binz  in  Bonn  Untersuchungen  über  Jodoform  und  Jodsäure  ange- 
stellt und  kommt  bezüglich  des  Jodoforms  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen: 

1)  Das  Jodoform  zeigt  beim  Hunde  und,  wie  es  scheint,  besonders  bei 
der  Katze,  wenn  es  innerlich  beigebracht  wird,  narkotische  Wirkungen. 

2)  In  giftigen  Gaben  bedingt  es  acute,  fettige  Entartung  von  Leber, 
Herz  und  Nieren  und  tödtet  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Lähmung 
mit  bedeutendem  Temperaturabfall. 

3)  Aus  einer  Lösung  des  Jodoforms  in  einem  flüssigen,  fetten  Oele 
scheidet  sich  binnen  einigen  Stunden  freies  Jod  ab. 

4)  Es  lässt  sich  mit  Wahrs.cheinlichkeit  annehmen,  dass  Jodoform  nar- 
kotisch wirkt  durch  Ausscheidung  von  freiem  Jod  in  den  Nervencentren. 

Die  gerichtsärztliche  Frage,  ob  das  Jodoform,  einem  Getränke 
beigemischt,  Narkose  erzeugen  könne,  veranlasste  die  Unter- 
suchungen über  die  physiologische  Wirhung  des  Jodoforms  und 
über  seine  ümwandelung  im  Organismus  von  Prof.  A.  Högyes^) 
in  Klausenburg,  Nach  Aufführung  seiner  vielfältigen  Versuche 
stellt  Högyes  folgende  Thesen  auf: 

1)  Das  Jodoform  ist  in  gehörigen  Qaben  für  Hunde,  Katzen  und  Kanin- 
chen ein  Gift  und  verursacht  in  einigen  Tagen  neben  Abmagerung  des  Körpers 


*)  Vergl.  Schmidts  Jahrbücher.   1879.   183.  S.  234  ff. 
*)  Ebendas.;   vgl.  auch  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Phar* 
makölogie.  X.  3  u.  4.  S.  228*  1879. 
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in  Folge  tod  Herz-  und  Athmangsparaljse  einen  langsamen,  ohne  Krämpfe 
eintretenden  Tod. 

2)  Bei  an  Jodoformvergiftang  gestorbenen  Thieren  findet  man  fettige 
Eotartiing  in  Leber  und  Nieren,  ausserdem  auch  im  Herzen  und  in  den 
übrigen  Maslceln,  in  den  unteren  Langenlappen  fast  stets  Hämorrhagieen. 

3)  Hunde  und  Katzen  werden  schläfrig,  Kaninchen  nicht  einmal  nach 
tödtlichen  Gaben,  selbst  während  der  stärksten  Narkose  besteht  noch  lebhafte 
Reflexerregbarkeit 

4)  Das  Jodoform  erleidet  an  den  Applicationsstellen  in  und  unter  der  Haut, 
im  Darmoanal,  in  den  serösen  Membranen  folgende  Veränderungen:  Ungelöst 
applicirt  löst  es  sich  in  den  vorhandenen  Fettstofifen  (im  Drüsensecrete ,  im 
Dannfette  etc.)-  Aus  dieser  Lösung,  oder,  wenn  es  schon  in  Oel  gelöst  an  die 
betreffenden  Stellen  kam,  aus  diesem,  wird  Jod  frei,  das  sich  mit  dem  Albu- 
mingehalte der  Anwendungsstelle,  z.  B.  im  Darme  mit  dem  Eiweiss  des  Darm- 
inhaltes n.  s.  w. ,  in  Jodalbumin  Terwandelt  und  neben  Zurncklassung  von 
wenig  oder  gar  keinem  Gerinnsel  und  farblosen  Oel-  oder  Petttropfec,  als 
solches  von  der  Stelle  der  Anwendung  schwindet,  gewöhnlich  ohne  daselbst 
Gewebsveränderungen  zurückzulassen. 

5)  Eine  gleiche  Jodalbuminbildung  findet  auch  bei  Einspritzung  von 
JodlösuDg  unter  die  Haut  oder  in  seröse  Höhlen  statt. 

6)  Aus  salzhaltigem  Hühnereiweiss  mit  in  wenig  Jodnatrium  gelöstem 
Jod  bereitetes  Jodalbamin  verursacht  bei  Hunden  und  Katzen  gleichfalls 
Schläfrigkeit,  bei  Kaninchen  aber  nicht,  bei  denen  es  übrigens  auch  eine  ge- 
ringere fettige  Entartung  der  Leber  und  Nieren  hervorruft. 

7}  Nach  Anwendung  von  Jodoform,  Jodöl  and  Jodalbumin  verlässt  nach 
einiger  2^it  das  Jod  dieser  Mittel  den  Kreislauf  durch  die  Secrete  in  Form 
von  in  Wasser  löslichen  Metallverbindungen  und  zwar  bei  Jodoform  und  Jod- 
albumin  hauptsächlich  mit  dem  Urin,  bei  Jodöl  in  den  Secreten  des  Darmes. 

Högyes  hält  also  die  örtliche  Wirkung  des  Jodoforms  für  protrahirte 
Jodwirkung,  bei  welcher  das  freiwerdende  Jod  mit  dem  Albumin  der  Säfte 
der  Anwendungsstelle  ohne  örtliche  Gewebsstörung  in  den  Kreislauf  gelangt. 

Ueber  therapeutische  Anwendung  des  Jodoforms  schrieb  zunächst 
Wyndham  Cottle  *).  Er  verwendete  es  mit  sehr  gunstigem  Erfolge  gegen 
chronische  indolente  Geschwüre  nicht  syphilitischen  Charakters,  namentlich 
an  den  unteren  Extremitäten,  bei  Area  Gelsi,  Chloasma,  bei  Sykosis  soll  es 
reizend  wirken.  Als  Streupulver  wendet  Cottle  das  Jodoform  rein  oder  mit 
Magnes.  carbon.,  bez.  Tannin  2mal  täglich  an  und  lässt  die  betreffende  Stelle 
mit  einem  Stück  Leinwand  bedecken,  welche  in  eine  schwache  Lösung  von 
Carbolsäare  getaucht  worden  ist.  Den  übelen  Geruch  mildert  Cottle  bei 
Verwendung  des  Mittels  in  Saibenform  (mit  Vaseline  oder  Schweinefett)  durch 
Zusatz  einer  kleinen  Menge  eines  ätherischen  Oeles,  z.  B.  Ol.  amygd.  amar. 
aeth.,  was  bei  Verwendung  des  Jodoforms  in  Pulverform  durch  Verreibung 
desselben  mit  Tannin  gleichfalls  bewirkt  werden  soll. 


')  Brit  Med.  Journ.   Febr.  9.    1878. 
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Prof.  J.  Holeschott  io  Tarin*)  wendete  Jodoform  sam  ersten  Male 
1 870  bei  einem  scropfaalösen  jungen  Manne  an,  an  dem  er  binnen  10  Wochen 
ein  Faustgrosses  Druse npacket  am  Halse  durch  Aufpinselung  von  Jodoform- 
Collodium  (1: 15)  zum  Schwinden  brachte,  nachdem  er  durch  3  Jahre  die 
verschiedensten  Resolvenlia  vergeblich  versucht  hatte.  Andere  DrQsenschwel- 
lungen  heilte  er  mit  Jodoformsalben.  Ausserdem  erwies  sich  ihm  Jodoform 
nützlich  bei  lienaler  Leukämie,  verhärteten  Leistendrüsen  Syphilitischer,  bei 
Orchitis,  bei  Ergüssen  in  die  Pleura-Pericardial-Peritonealhöhle  and  ganz  be- 
sonders bei  Hydrocephalus  acutus,  wo  er  Jodoform- Collodium  3 — 4 mal  täg- 
lich in  den  Nacken,  auf  die  Stime  und  an  die  Schläfe  aufpinselte.  —  Er  ver- 
wendete es  ferner  als  schmerzstillendes  Mittel  bei  arthritischen  Affectionen, 
bei  Intercostalneuralgieen,  Cardialgie,  Ischias. 

Dr.  J.  Nowatschek^)  rühmt  Jodoform  besonders  bei  Hypertrophieen 
und  Verhärtungen.  Bei  Cystenkropf  erzielte  er  durch  äusserliche  und  inner- 
liche Anwendung  desselben  eine  wesentliche  Abnahme,  bei  lymphatischem 
Kropf  vollständige  Hoilung  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  (bei  nur  äusserem 
Gebrauche).  Vollständige  Heilung  bewirkte  es  in  4  Fällen  von  acuter,  seröser 
Kniegelenksentzündung,  sowie  in  mehreren  Fällen  von  Epididymitis  und 
Schanker. 

S.  Gasseis,  Prosser  James,  Woakes  und  Lennox 
Browne,  Whistler  u.  A.  verwendeten  es  mit  Nutzen  bei  Caries 
proc.  mastoid.,  Coryza,  Ozaena,  Rhinitis.  —  Dr.  E.  Kurz  in 
Florenz')  verwendete  Jodoform-OoUodiam  bei  Zellgewebsverhartung 
and  Adenoma  mammae  mit  Erfolg.  —  Dr.  Coesfeld  in  Barmen^) 
constatirte  bei  einem  Tuberculosen  auffallende  Besserung  des  Aus- 
wurfes, Antipyrese,  Sistiren  der  Nachtsch weisse  durch  Aufpinselung 
einer  33,3  proc.  Jodoform  -  Collodiumlosung.  —  Gegen  venerische 
und  syphilitische  Affectionen  wendete  es  Dr.  W.  Strokowski^) 
am  Mjassnitzki-Hospital  in  Moskau  an.  Derselbe  benutzte  Jodoform- 
äther gegen  Fissura  ani,  nachdem  schon  früher  Dr.  Franc.  Parona 
(Giornale  Veneto.  Oct.,  —  Med.  Times  and  Gaz.  Dec.  27.  1873)  hei 
Afterfissuren  das  Einlegen  von  Gharpiebäuschchen,  welche  mit 
einer  Jodoformsalbe  (1 :  3)  bestrichen  waren,  anempfohlen  hatte.  — 
Prof.  Zeissl  in  Wien«)  berichtet,  dass  er  das  Jodoform  innerlich 
und  äusserlich  gegen  Syphilis  schon  seit  dem  Jahre  1872  anwende. 
—  Berkeley  Hill  (Brit.  Med.  Journ.  Jan.  26.  1878),  Williams, 


0  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXYIII.  24,  25,  26.   1878. 

«)  Wiener  med.  Presse.  XX.  35.   1879. 

»)  Med.  Centralzeitung.   XLVUI.  8.   1879. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  V.  3.   1879. 

*)  Petersburger  med.  Wochenschrift.   II.  10.   1877. 

•)  Wiener  med.  Wochenschrift  XXVIII.  28.  1876. 
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Bernard,  Giov.  Bonalumi  (Gazz.  Lomb.  8.  p.  1,  21.  1879)  be- 
richten in  günstigem  Sinne  über  die  Erfolge  der  Jodoformbehand- 
lang  bei  Syphilis  und  indolenten  Bubonen.  —  Alvarez  di  Palma 
(Giom.  internat.  delle  science  med.  Fase.  VIII.  1878)  empfiehlt 
'Jodoformsalbe  (1 :  30)  gegen  blennorrhagische  Epididymitis.  — 
Dr.  Franz  Mracek'')  berichtet  über  die  Anwendung  des  Jodoform- 
verbandes auf  der  Klinik  y.  Sigmund's  bei  Adenitis  ingainalis,  bei 
Scrophulose  und  Syphilis.  Verbunden  wurde  entweder  mit  Bruns' 
Watte,  die  mit  Jodoformöl  getränkt  war  oder  mit  Jodoformäther 
(1:6 — 8),  welcher  mittelst  eines  Richardson'schen  Zerstäubers 
aaf  die  Wunde  aufgestäubt  wurde.  Stets  empfand  der  Kranke 
schon  wenige  Hinuten  nach  Anlegung  des  Verbandes  keine  Schmerzen 
mehr,  die  Granulationsbildung  erfolgte  rasch  und  übele  Zufälle, 
wie  Erysipel  oder  Gangrän,  kamen  während  der  2  Jahre  der  An- 
wendung des  Jodoformverbandes  nie  vor. 

Ueber  die  Verwerthang  des  Jodoforms  in  der  gynäkologischen  Praxis 
schreibt  Med.-Rath  Dr.  E.  H.  Kisoh^)  in  Marienbad.  Er  versichert,  dasselbe 
sei  ein  die  Resorption  von  Exsudaten  mächtig  förderndes ,  die  Secretion  der 
erkrankten  Mucosa  günstig  amgestaltendes  und  die  gesteigerte  Sensibilität 
wesentlich  herabsetzendes  Mittel.  Am  besten  sei  Jodoformgiycerin  (1:10), 
dem  er  wegen  des  lästigen  Geruches  einige  Tropfen  Ol.  menth.  pip.  zusetzt. 
Hit  dieser  Losang  wird  ein  in  die  Vagina  und  bis  an  die  Vaginalportion  zu 
briDgender  Wattetampon  getränkt.  Derselbe  bleibt  während  der  Nacht  liegen 
aod  wird  am  Morgen  wieder  entfernt.  Ausserdem  applicirte  er  Jodoform 
äosserlich.    Als  Indicationen  bezeichnet  er: 

1)  Chronische  Metritis.  In  solchen  Fällen  wurde  schnell  die  hyper- 
plastische Schwellung  gemindert,  der  Ausfluss  verringert,  während  die  Qra- 
nolationen  redacirt  und  die  verschiedenen  neuralgischen  Schmerzen  behoben 
wurden. 

2)  Chronische  Endometritis  mit  Erosionen  und  papillären  Geschwüren 
des  Muttermundes. 

3}  Alte  chronisch  -  entzündliche  Zustände  des  Beckenperitoneums  und 
Beckenzellgewebes.  Bei  solchen  verschleppten  Fällen  war  der  Erfolg  des 
Jodoforms  ein  ganz  ausgezeichneter. 

Even  Evans')  sah  bei  vernachlässigten  Fnssgeschwüren  durch  Jodo- 
formbehandlnng  sehr  gute  Erfolge. 

Femer  schrieb  noch  „über  Anwendung  des  Jodoforms  in  der  gynäko- 
logischen Praxis*  Dr.  L.  Löwy^).    Er  verwendete  es  mit  Erfolg  bei  Neural- 


0  Wiener  med.  Presse.  XX.  36.  1879. 
•)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XVI.  52.   1879. 
*)  Glasgow  Med.  Joom.  Xn.  9.  p.  217.  Sept.  1879. 
*)  Wiener  med.  Presse.  XXI.  43.  p.  1369.  1880. 
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gieen  im  Klimakteriom,  Kolpitis,  Endometritis,  chroniflohe  Metritis,  Pen-  and 
Parametritis. 

Wenn  wir  noch  erwähnen ^  dass  Jodoform  auch  noch  von 
einigen  Seiten  wiederholt  innerlich  bei  Intermittens  gegeben  worden, 
und  der  schönen  uoafangreichen  Arbeiten  gedenken,  die  Binz  in 
Bonn^)  über  das  Jodoform  and  die  Wirkung  desselben  im  Jahre 
1878  und  fortsetzend  im  Jahre  1880  gemacht,  welche  theil weise 
mit  den  Aeasserangen  von  Högyes  übereinstimmen,  theilweise 
von  denselben  abweichen,  so  haben  wir  den  zweiten  Theil  der  Ge- 
schichte des  Jodoforms  abgeschlossen.  Seit  Righini  haben  sich 
die  Versuche  mit  dem  Jodoform  und  die  Publicationen  hierüber  so 
gemehrt,  dass  es  wohl  den  fiahmen  dieser  kurzgefassten  Geschichte 
des  Jodoforms  weit  überschreiten  würde,  wollten  wir  alle  einzeln 
anführen.  Es  ist  dies  auch  nicht  nöthig,  weil  ja  Viele  zu  fast 
gleichlautenden  Resultaten  kamen. 

Wenn  wir  alle  Publicationen  noch  einmal  durchsehen,  so  finden 
wir,  dass  alle  Autoren  nur  Lobenswerthes  von  dem  Jodoform  zu 
erzählen  wissen  und  wie  eine  prophetische  Ahnung  muthete  es  uns 
an,  als  wir  Moleschott 's  Ausspruch  lasen:  ,Ich  weissage  dem 
Jodoform  eine  grosse  Zukunft*". 

Das  Jodoform  hatte,  von  so  vielen  Freunden  beschützt,  von 
keinem  Feinde  bekämpft,  natürlich  in  alle  Zweige  der  Therapie 
Eingang  gefunden.     Wir  sehen  es  also  verwendet: 

1)  Als  Resorbens  für  flüssige  und  feste  Exsudate,  Cysten  und 
adenoide  Tumoren. 

2)  Als  Specificum  bei  tuberculösen,  syphilitischen  und  gichti- 
schen Processen. 

3)  Als  geschwürreinigendes,  granulationsbeförderndes  und  um- 
stimmendes Mittel. 

4)  Als  Anodynum  und  locales  Anästheticum  überhaupt  und 
besonders  bei  Neuralgieen,  Ulcera  erethica  und  Verbrennungen. 

5)  Als  Antimykoticum  bei  Intermittens. 

Bloss  in  die  Chirurgie,  zum  Wundverbande,  war  es  noch  nicht 
eingefahrt  worden  und  von  Mosetig-Moorhof's  unsterbliches 
Verdienst  ist  es,  zuerst  das  Jodoform  als  Verbandmittel  für  frische. 


')  Archiv  für  experiment.  Pathologie  and  Pharmakologie.    1878.    Bd.  8. 
S.  309  und   1880.  Bd.  13.  S.  113. 
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dareh  operative  Eingriffe  gesetzte  and  sonstige  Wanden  angewendet 
za  haben. 

Hiermit  wenden  wir  ans  einer  ganz  andersartigen,  grossen 
Epoche  der  Geschichte  des  Jodoforms  zu,  in  der  dieses  Mittel  viele 
ernste  und  energische  Angriffe  erfahr,  in  der  es  in  der  complicir- 
testen  Weise  bekanapft  warde,  aber  immer  wieder  glänzend  zam 
Siege  kam. 

Machtig  schwillt  die  Literatar  für  and  gegen  das  Jodoform 
an,  in  den  Händen  aller  Chirargen  ist  es  zar  anersetzlichen,  aner- 
reichten Panacee  geworden.  In  kühnem  Flage  trat  es  eine  Rand- 
reise om  die  ganze  Welt  an,  allerorten  mit  Enthasiasmas  begrüsst 
und  Handerttaasenden  Heilang  bringend.  Es  verdrängte  alle  übri- 
gen antiaeptischen  Verbände  and  beherrscht  heate  souverän,  so 
möchten  wir  fast  sagen,  ebenso  die  glänzenden  Kliniken  der  meisten 
grossen  chirargischen  Lehrer,  wie  die  bescheidene  Ordinationsstabe 
des  vereinsamten  Arztes  im  entlegenen  Gebirgsdorfe. 

Fast  scheint  es  unbegreiflich  und  unfasslich,  dass  gegen  ein 
Wandheilmittel  von  so  eminentem  Werthe  die  Pfeile  der  Anfeinder 
so  dicht  fliegen  konnten,  dass  Chirurgen  und  Bacteriologen  mit 
solcher  Gonsequenz,  allerdings  ohne  endgültigen  Erfolg,  den  Nimbus 
ihm  SU  rauben  auch  nur  versuchen  konnten,  den  es  sich  als  Anti- 
septicum  errungen  hatte.  Einzelne  gingen  gar  so  weit,  ihre  An- 
griffe in  dem  Rufe  ausklingen  zu  lassen:  «ceterum  censemus,  jodo- 
fonniam  esse  delendum*". 

Und  dennoch  —  «die  schiechtesten  Früchte  sind  es  nicht,  an 
denen  die  Wespen  nagen**  —  das  Bürgerrecht,  das  sich  das  Jodo- 
form in  der  chirurgischen  Therapie  erworben,  blieb  demselben, 
and  kein  erfahrener  Chirurg  brächte  es  zu  Wege,  an  den  in  Tau* 
senden  von  Krankheitsfällen  erprobten,  segenbringenden  Eigen- 
schaften des  Jodoforms  als  antiseptisches,  antibacterielles,  anti- 
toberculotisches  Wundheilmittel  zu  zweifeln. 

Die  dritte  Periode  der  Geschichte  des  Jodoforms  beginnt  mit 
den  ewig  denkwürdigen  Publicationen  des  genialen  Chirurgen  am 
Wiedener  Krankenhause  in  Wien,  Professor  Dr.  Albert  Mosetig 
Bitter  von  Hoorhof.  Angeregt  durch  die  Arbeit  Moleschott's  und 
?oa  der  theoretischen  Erwägung  geleitet,  dass  ein  Mittel,  wie  das 
Jodoform,  von  specifisch  antituberculöser,  antimykotischer  und 
anodyner  Wirkung  berechtigter  Weise  als  eigentliches  Wundverband- 
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mittel,  namentlich  nach  Operationen  wegen  fangöser  recte  local- 
tuberculöser  Processe,  za  dienen  im  Stande  sei,  nnternahm  es 
von  Hosetig^),  das  Jodoform  zur  Behandlang  der  Wanden  heran- 
zuziehen. 

Die  Erfahrang,  dass  nach  Operationen  wegen  fangöser  Pro- 
cesse  unter  dem  Li  st  er 'sehen  Verbände  zwar  anfanglich  recht 
häbsch  Heilung  einzutreten  begann,  sogar  bei  afebrilem  V^laafe, 
dass  aber  meist  schon  nach  der  3.  und  4.  Woche  ein  locales  Be- 
cidiy  sich  manifestirt,  indem  die  rosarothen  Granulationen  plötzlich 
livid  sich  verfärben,  das  Wundsecret  dünn,  serös  wird,  schon  be- 
stehende Narben  ödematös  werden  —  diese  Erfahrang  brachte 
von  Mosetig  dahin,  sich  die  Frage  zu  stellen,  ob  das  Jodoform, 
als  einziges  Verbandmittel  gebraucht,  das  Vermögen  habe,  diese 
Localrecidiye  bei  Localtuberculose  zu  verhindern. 

Nachdem  es  sich  theoretisch  a  priori  verneinen  liess,  dass 
dem  Gesammtorganismus  des  Operirten  durch  die  Resorption  eines 
Theiles  des  local  applicirten  Jodoforms  ein  Schaden  erwachsen 
würde,  ging  von  Mosetig  zur  praktischen  Erprobung  des  Mittels. 

Er  wandte  das  Jodoform  unvermischt  in  Pulverform  in  der 
Weise  an,  dass  die  Wunden  in  ihrer  Gesammtheit  damit  gründ- 
lich bestreut  wurden.  lieber  die  Jodoformschicht  kam  aus- 
schliesslich entfettete  Baumwolle  und  Guttaperchapapier.  Ein 
Verbandwechsel  wurde  nur  dann  vorgenommen,  wenn  die  Wund- 
secrete  schon  stark  durchgeschlagen  hatten.  Der  Jodoformgeruch 
belästigte  weder  den  Patienten  selbst,  noch  dessen  Umgebung,  da 
stets  Sorge  getragen  wurde,  den  Verband  durch  Guttaperchapapier 
ausgiebig  und  daher  möglichst  luftdicht  abzuschliessen,  was  auch 
den  weiteren  Vortheil  hatte,  den  Verband  vor  dem  raschen  Durch- 
schlagen der  Wundsecrete  länger  zu  wahren  und  den  Verbandwechsel 
seltener  nothwendig  zu  machen. 

Bezüglich  der  Drainirungsfrage  wurde  folgendermaassen  vor- 
gegangen: Höhlen  wunden,  wie  beispielsweise  nach  Besectionen, 
wurden  nicht  drainirt,  dafür  aber  die  Höhlenpforte  entweder  gar 
nicht  oder  nur  zum  Theil  durch  Nähte  verengert.  Bei  Amputa- 
tionen wurde  einmal  auch  nicht  drainirt,  in  den  übrigen  Fällen 


I)  Wiener  med.  Wochenschrift  43,  44,  46,  49,  51.  1880;  20,  21,  41  und 
FortseUung  ex  1S81;  ferner  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortrage.  No.  211. 
üer  Jodoformverband  tod  A.  v.  Mosetig-Moorhof.    1888. 
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aber  die  Wände  durch  blutige  N&hte  zum  Theil  geschlossen  und 
an  den  Winkeln  dicke,  aber  nur  ganz  kurze  Drainstucke  eingelegt. 
Lange  Drainrohre  sind  nicht  empfehlenswerth,  da  sie  sich  durch 
das  Jodoformpulver  verlegen  und  dann  undurchgängig  werden. 

Der  operative  Akt  wurde  stets  ohne  Spray  vorgenommen  und 
zum  Auswaschen  der  Wunden  das  reine  kalte  Wasser  ohne  jede 
antiseptische  Zuthat  benutzt.    Die  Gefässe  wurden  mit  Catgut  ligirt. 

^ach  der  Application  des  Jodoformverbandes  beobachtete 
von  Mosetig  im  Allgemeinen  Folgendes: 

1)  Die  Operirten  beklagen  sich  nicht  über  Wundschmerz  oder ' 
wenigstens  nicht  mehr  als  unter  dem  List  er 'sehen  Verbände. 

2)  Symptome  von  Jodismus  traten  nie  auf. 

3)  Jod  war  im  Urin  längere  Zeit  hindurch  nachweisbar. 

4)  Wunderkrankungen  oder  Erysipele  kamen  nicht  ein  einziges 
Mal  vor. 

5)  Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  fast  stets  afebriL  Stellte 
sich  Fieber  ein,  so  waren  weder  Secretverhaltung  noch  Wund- 
erkrankungen  die  Ursache. 

6)  Die  Wundsecretion  war  eine  äusserst  geringe  und  stets 
serös,  nie  eiterig. 

7)  Das  Jodoformpulver  wurde  durch  die  seröse  Wundsecretion 
quasi  aasgespult  und  fand  sich  in  den  Verbandstücken  (Watte)  als 
syropdicker,  saturirt  gelber,  rein  nur  nach  Jodoform  riechender 
Brei  vor;  * 

8)  Der  Verbandwechsel  war  an  jenen  Körperregionen,  wo  er 
correcter  und  fester  angelegt  werden  konnte,  ein  sehr  seltener, 
sehr  oft  war  keine  Ursache  vorhanden,  den  ersten  Verband  vor 
der  2.  oder  3.  Woche  zu  erneuern.  Nur  Verbände  am  Thorax  und 
am  Halse,  wo  die  Occlnsion  etwas  schwerer  zu  bewerkstelligen  ist, 
erforderten  häufigeren  Wechsel  aus  Reinlichkeitsrücksichten. 

An  16  mitgetheilten  Fällen  liefert  nun  von  Mosetig  den 
glänzenden  Beweis,  dass  sich  das  Jodoform  auch  nach  grösseren 
operativen  Eingriffen  als  Wundverband  verwenden  lasse  und  macht 
auf  die  schönen  Erfolge  bezüglich  der  Localrecidive  bei  fungösen 
Krankheitsprocessen  aufmerksam. 

von  Mosetig  setzte  unablässig  seine  Beobachtungen  fort  und 
kam  zu  der  Ueberzeugung,  dass  man  bei  den  Operationen  die  fun- 
göse  Granulation  gar  nicht  immer  zu  entfernen  brauche,  um  defi- 

2» 
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nitive  Heilung  in  hierzu  überhaupt  noch  geeigneten  Fällen  zu  er- 
zielen, dass  vielmehr  das  der  tuberculösen  Granulation  einfach 
aufgestreute  Jodoformpulver  diese  verschwinden  mache  und  dafür 
gesundes,  vernarbungsfähiges  Granulationsgewebe  zu  produciren  ver- 
möge, dass  somit  dem  Jodoform  eine  specifische  Wirkung  auf  das 
Tuberkelgewebe  selbst  zukomme. 

Ein  Fall  von  Gonitis  fungosa  aperta  erweckte  in  von  Mosetig 
die  Vorstellung,  dass  das  Jodoform  auch  eine  gewisse  Fernwirkung 
übe,  und  dass  zur  Vernichtung  der  tuberculösen  Granulation  es 
*  vielleicht  nicht  absolut  noth wendig  sei,  diese  mit  dem  Arzneistoffe 
in  directen  Gontact  zu  bringen. 

von  Mosetig  ging  nun  auch  daran,  den  Jodoformverband  bei 
nicht  fungösen  chirurgischen  Erkrankungen  zu  erproben  und  fand, 
dass  es  auch  bei  diesen  eminent  antiseptisch  wirke  und  demnach 
die  volle  Berechtigung  habe,  in  der  Reihe  der  bisher  bekannten 
Antiseptica  einen  sehr  hervorragenden  Platz  einzunehmen.  Eine 
Reihe  von  geheilten  schwereren  und  leichteren  Fällen  erhärtete 
diese  Behauptung.  Gegen  den  intensiven  Geruch  des  Jodoforms 
empfiehlt  er,  die  jodoformirte  Wunde  mit  einer  dicken  Wattelage 
zu  decken  und  sodann  mit  einem  verhältnissmässig  grossen  Stück 
Guttaperchapapier  das  Ganze  luftdicht  abzuschliessen. 

Der  Jodoformverband  kann  beliebig  lange  auf  der  Wunde  be- 
lassen werden,  er  ist  ein  Dauerverband  und  nur  eine  Erhöhung 
der  Körpertemperatur,  wenn  sie  nicht  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  (aseptisches  oder  Resorptionsfieber  nach  Volkmann), 
sondern  im  späteren  Verlaufe  auftreten  sollte,  würde  unbedingt 
einen  Verbandwechsel  behufs  Controle  erheischen. 

Diese  Möglichkeit,  den  Jodoformverband  als  Dauerverband  zu 
benutzen,  ist  natürlich  sehr  werthvoU  für  vielbeschäftigte  Spitals- 
ärzte, den  Landarzt  und  den  Kriegschirurgen. 

Angesichts  dieser  am  Krankenbette  errungenen  Erfolge  konnte 
eigentlich  kein  Zweifel  über  den  Werth  des  Jodoforms,  besonders 
der  Localtuberculose  gegenüber,  autkommen,  um  so  verblüffender 
sind  die  Worte  eines  Referenten')  der  von  Mosetig'schen  Arbeiten, 
der  da  sagt:  , Sollte  sich  der  heilende  Einfluss  des  Jod  auf  die 
Tuberkeln  bestätigen,  so  würde  sich  allerdings  Patienten  wie  Aerzten 


0  Centralblatt  für  Chirurgie.    1881.    No.  8.   S.  119. 
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eine  Perspective  eroffiien,  von  der  man  bis  jetzt  noch  versucht  ist 
mit  den  Worten  Joh.  Mäller's  zu  sagen:  Zu  schön,  um  wahr- 
scheinlich zu  sein!*  von  Mosetig  konnte  wohl  getrost  die  Be- 
richtigung dieser  Worte  der  Zukunft  überlassen  und  wohl  mit  Recht 
dem  Recensenten  den  wohlmeinenden  Rath  geben,  er  möge  stets 
früher  prüfen,  bevor  er  öffentlich  urtheile. 

A.  Bum^)  theilt  uns  nun  noch  Näheres  über  von  Mosetig's 
Jodoformbehandlung  mit. 

Zum  Bestreuen  des  Pulvers  auf  die  Wunden  diente  anfänglich 
ein  Zungenspatel  oder  eine  Flügelsonde,  später  eine  Büchse  nach 
Art  der  PfefiFerbüchsen.  Für  Pistelgänge  waren  Jodoformstäbchen 
aas  1  Jodoform  und  9  Butyr.  Cacao  in  Gebrauch.  Zu  Einspritzungen 
wurde  eine  Suspension  von  1  Jodoform  auf  3  Mandelöl  oder  Rici- 
nosöl  benutzt.  Als  bestes  Mittel,  den  Geruch  des  Mittels  zu  ver- 
decken, ist  die  dem  Gerüche  nach  an  Blausäure  erinnernde  Tonka- 
bohne  zu  bezeichnen.  Diese  ganz  billige  Drogue  wird  der  Länge 
nach  gespalten,  in  das  Jodoform  haltende  Gefäss  gebracht  und  es 
genügt  eine  frische  Bohne,  um  150—200  Grm.  Jodoform  zu  des- 
odorisiren. 

Mikulicz*)  berichtet  über  die  auf  Billroth's  Klinik  mit 
dem  Jodoform  angestellten  Versuche,  bestätigt  im  Wesentlichen 
die  Angaben  von  Mosetig's  und  schliesst  damit,  dass  die  Ein- 
fohrung  des  Jodoform  Verbandes  der  grösste  Fortschritt  sei,  den 
wir  seit  Bekanntwerden  des  Lister'schen  Verfahrens  zu  ver- 
zeichnen haben.  Nachdem  Oberländer  über  zwei  Jodoform ver- 
giftungsfälle  beim  Menschen  berichtet  hatte,  die  mit  Mattigkeit, 
Somnolenz,  Erbrechen,  unregelmässiger  Athmung  etc.  einsetzten 
ood  mit  Genesung  endeten,  beobachtete  Mikulicz  die  mit  Jodo- 
form Behandelten  wegen  etwaiger  Intoxicationen ,  schliesst  aber 
acute  Fälle  vollständig  aus,  glaubt  jedoch  allerdings,  dass  chro- 
nische Formen  von  Vergiftungen  vorkommen.  Mikulicz  schilderte 
zwei  solcher  Fälle  an  anderem  Orte*). 

Der  eine  betraf  ein  9jähriges  Mädchen,  dem  ein  unter  dem  Trochanter 
befindlicher  kalter  Abscess  incidirt,  ausgekratzt  und  mit  40  Grm.  Jodoform 


')  Wiener  med.  Presse.   XXII.    24,  25.   1881. 

^  ,Ueber  den  Jodoform  verband"   in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft 
(ier  Aefzte  vom  37.  Mai  1881. 

*)  Wiener  med.  Presse.   XXII.    23.    1881. 
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gefüllt  wurde.  Naoli  20  Tagen  zeigte  sich  Apathie,  Unrahe,  Appetitlosigkeit, 
Pupillenerweiternng,  starrer  Blick,  Aafschreien,  freqaenter  Pals,  jedoch  keine 
Lähmung.  Der  Tod  erfolgte  am  29.  Tage.  Die  Obduotion  ergab  ein  nega- 
tives Resultat. 

Ganz  ähnlich  verlief  ein  zweiter  Fall,  wo  nach  einer  typischen 
Häftgelenksresection  die  Wandhöhle  mit  120  Grm.  Jodoform  aus- 
gefüllt worden  war.  Der  Tod  erfolgte  am  25.  Tage.  Gemeinsam 
mit  Dr.  Paneth  bemühte  sich  Mikulicz,  die  antiseptischen  Eigen- 
schaften des  Jodoforms  festzustellen,  und  kam  zu  dem  Schlüsse, 
dass  dort,  wo  Jodoform  sei,  keine  Zersetzung  stattfinde.  Die 
mächtigste  antiseptische  Wirkung  zeigte  sich  besonders  bei  septi- 
schen, gangränösen  Wunden  und  jauchenden  Carcinomflächen.  Der 
Jodoform  verband  gab  stets  zufriedenstellende  Resultate:  seltener 
Verbandwechsel,  wenig  Secretion,  keine  Zersetzung,  rasche,  kräftige 
Granulationsbildung.  Ja  Mikulicz  hält  ihn  sogar  für  sicherer, 
als  den  Garbol verband,  weil  bei  diesem  immer  das  Durchschlagen 
zu  befürchten  sei,  bei  jenem  nicht.  Wunden,  die  mit  Schleimhaut 
zusammenhängen,  sind  mit  Garbol  oft  gar  nicht  aseptisch  zu  halten, 
wie  z.  B.  im  Munde.  Billroth  behandelte  drei  Zungenstümpfe 
nach  Garcinorooperationen  mit  Jodoformgazebäuschchen  und  erzielte 
aseptische  Heilung.  Bezüglich  der  Localtuberculose  meint  Miku- 
licz, dass  radicale  Ausheilung  nur  dann  möglich  sei,  wenn  Alles, 
was  tubevculös  ist,  mit  dem  Jodoform  in  Berührung  kommt. 

RiehP;  empfiehlt  Jodoform  bei  Lupus  nach  Erprobung  an 
20  Lupuskranken  als  ein  äusserst  wirksames  Mittel.  —  A.  Henry') 
berichtet  über  2  Fälle  von  Jodoformintoxication.  Nachdem  er  zu- 
nächst die  auf  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau  constatirte 
Wirkung  der  Jodoform  verbände  bei  cariösen  Processen  gelobt,  ge- 
steht er,  dass  in  den  beiden  Intoxicationsfällen  sehr  grosse  Quan- 
titäten Jodoform  (150 — 200  Grm.)  verwendet  wurden  und  die 
Wundhöhle  „fest"  mit  Jodoform  ausgefällt  worden  sei.  Der  eine 
Fall  betraf  einen  57jährigen  kräftigen  Potator,  der  andere  eine 
63jährige  schwächliche  Frau.  In  den  Vordergrund  traten  cerebrale 
Erscheinungen  (Somnolenz,  später  Goma),  Lähmung  der  Sphincteren, 
aphonische  Sprachstörung,  hohe  Pulsfrequenz  etc.     Die  Obduction 


*)  Wiener  med.  Wochenschrift.    No.  19  ex  1881. 

*)  „Bericht   über   zwei   durch    Jodoformintoiic&tion   tödtUeh   verUafene 
Fälle".    Deutsche  med.  Wochenschrift.    No.  84.    1881, 
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ergab  fettige  Degeneration  des  Herzfleisches  und  parenchymatöse 
Träbang  der  Leber  and  Nieren. 

Auch  die  Klinik  Gussenbaaer  in  Prag  prüfte  den  Jodoform- 
Terband.     C.  Gussenbaner^)  selbst  artheilt  wie  folgt: 

Die  Jodoformirang  sichert  einen  aseptischen  Wandverlaaf  and 
erfolgt  die  Heilang  anter  Bildang  gater,  fester  Granulationen  mit 
sehr  geringer  Secretion.  Darch  das  lange  Verweilen  and  die 
schwere  Löslichkeit  halt  das  Jodoform  die  Wände  länger  aseptisch, 
als  ein  Listerverband,  and  locale  Becidive  treten  bei  vollständiger 
Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  nicht  ein.  Bald  nach  der 
Opwation  lässt  sich  Jod  im  Harn  nachweisen  und  findet  sich  das- 
selbe so  lange,  als  Jodoform  in  der  Wunde  liegt.  Geringe  Mengen 
(10 — 80  Grm.)  verursachen  keine  Intoxicationserscheinungen,  solche 
traten  nur  ein  und  hielten  3  Tage  an  in  einem  Falle  von  Fuss- 
gelenksresection,  in  dem  zur  Ausfallung  der  Wunde  200  Grm. 
Jodoform  benutzt  wurden.  Die  in  den  ersten  Tagen  auftretenden 
Fiebererscheinungen  sind  auf  eine  Aufnahme  septischer  Stoffe  nicht 
zu  beziehen.  Das  von  der  Wunde  aufgenommene  Jodoform  scheint 
endlich  auf  die  allgemeine  Ernährung  des  Körpers  günstig  einzu- 
wirken. 

In  Kurze  müssen  wir  nun  noch  anderer  Publicationen^)  jener 
Tage  gedenken. 

Prof.  Pietro  Lupo  (Giom.  intemaz.  delle  sc.  med.  IL  7. 
p.  749.  1880)  wendete  seit  einer  Reihe  von  Jahren  Jodoform  gegen 
phagedänische  Geschwüre  an  und  sagt  demselben  nach,  dass  es 
manchmal  mit  überraschender  Schnelligkeit  auf  die  Geschwürsflächen 
modificirend,  die  Vitalität  hebend  wirke. 

Balmanno  Squire  (Brit.  Med.  Journ.  May  14.  p.  767.  1881) 
wendete  Jodoform  (und  Amylum  ana  p.  aequ.)  bei  Impetigo  lar- 
valis  an. 

H.  Radcliffe  Orocker  (Brit.  Med.  Journ.  May  28.  p.  847. 
1881)  theilt  mit,  dass  das  Jodoform  gegen  nicht  syphilitische  Haut- 
krankheiten schon  seit  langer  Zeit  im  University  College  Hospital 
eingeführt  sei. 


*)  .Brfahrangen  über  die  Jodoformbehandlang  der  Rnoohentuberoulose''. 
Pr^er  med.  Wuchenschrift  33—35.    1881. 

*)  0.  N  au  mann,  Beitrage  zur  therapeat.  Verwendung  des  Jodoforms. 
Sehmidi's  Jahrbücher.   1881.   190, 
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Innerlich  gab  es  W.  J.  Eames  (Brit  Med.  Joam.  Jane  11. 
p.  965.  1881)  bei  Hollascum,  0,06  Grm.  3mal  taglich. 

H.  A.  Eberle  (Michigan  Med.  News.  IV.  1.  1881)  bestätigt 
den  Nutzen  des  Jodofonns  gegen  veraltete  Nasenkatarrhe  and 
bringt  folgende  Salbe  über  Nacht  anf  die  erkrankte  Schleimhaut: 
3,6  Jodoform,  0,6  Extr.  Geranii,  0,5  Acid.  carbol.,  30,0  Vaselin. 

Dr.  Windelschmidt  in  Göln  (Allgem.  med.  Centralzeitang. 
L.  44.  1881)  giebt  Jodoform  als  Narkoticam  bei  Gonvalsionen  der 
Kinder:  Rp.  Jodoform  0,1 — 0,5,  Kali  hydrojod.  4,  Vin.  Tokayens.  10, 
3  mal  taglich  8—15  Tropfen  in  Tokayer. 

Als  Vermifugam  endlich  empfiehlt  das  Jodoform  Professor 
F.  L.  Sim  in  Memphis  (Mississippi  Valley  Med.  Monthly.  May; 
Philad.  Med.  and  Sarg.  Bep.  XLIV.  25.  p.  689.  June  1881),  be- 
sonders zur  Diagnose  bei  Bandwarm,  da  regelmässig  aaf  innerlichen 
Gebrauch  von  Jodoform  Bandwurmglieder  abgingen. 

Auch  auf  dem  Ghirurgen-Congresse  im  April  1881  ^  bestätigte 
Mikulicz  neuerdings  die  Angaben  von  Mosetig's  und  stellt  als 
besondere  Vortheile  des  Jodoforms  hin: 

1)  Es  ist  ein  verlässliches  Antisepticum  für  Wunden  aller  Art, 
jedoch  nur  bei  directer  Berührung;  bei  so  behandelten  Wunden 
fehlt  die  locale  Reizung,  die  Secretion  ist  minimal,  mehr  serös, 
kein  Fieber,  keine  Schmerzen;  seltener  Verbandwechsel,  einfache 
Verbandtechnik,  keinerlei  bedenkliche  AUgemeiuerscheinungen. 

2)  In  Form  von  Jodoformgazebäuschchen  äbertrifFt  es  an  Ein- 
fachheit und  Sicherheit  bei  Wunden,  die  mit  Mund,  Pharynx,  Darm, 
Vagina  etc.  communiciren,  Alles  bisher  Angewendete,  bewirkt  voll- 
kommene Asepsis  und  Schmerzlosigkeit. 

8)  Ist  es  vortrefflich  reinigend  bei  Geschwüren  und  zerfallenen 
Wunden. 

4)  Hat  es  einen  specifischen  Einfluss  auf  fungöse,  tuberculöse 
Granulationen,  aber  nur  bei  directer  Berührung.  Dieselben  wandeln 
sich  in  reine,  frische,  solide  Granulationen  um,  die  bald  vernarben. 
Antituberculöse  Fernwirkung  auf  andere  Krankheitsherde  oder  eine 
allgemeine  antituberculöse  Wirkung  ist  nicht  zu  constatiren. 

Diesen  Ausführungen  pflichtete  auf  demselben  Gongresse 
Gussenbauer  vollständig  bei  und  betonte,  dass  er,  trotzdem  er 


*)  Tide  Beilage  zum  Oentralblatt  far  Ghirarg.ie.   1881.  S.  8. 
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bedeutende  Dosen  Jodoform  (bis  200  Grm.)  anwendete,    nie    eine 
lotoxication  erlebt  habe. 

Das  Jodoform  hatte  nan  fast  aaf  jeder  chirurgischen  Klinik 
seine  Feuerprobe  zu  bestehen  und  fand  überall  bald  begeisterte 
Anbanger. 

So  berichtet  A.  Beger^)  über  die  in  der  Klinik  des  Prof. 
Thiersch  in  Leipzig  mit  Jodoform  behandelten  Fälle.  Nach  ihm 
eignen  sich  frische  Verletzungen  nur  dann  zur  Jodoformbehandlung, 
wenn  man  von  vorne  herein  auf  eine  erste  Vereinigung  verzichten 
muss,  also  bei  grösseren  Substanzverlusten  der  Haut  und  starken 
Quetschungen  der  Weichtheile.  Er  desinficirt  dann  mit  5  proc.  Garbol- 
säurelösnng,  versorgt  die  Wunde  und  streut  in  dieselbe  Jodoform. 
Streut  man  in  eine  Wunde  Jodoform  und  näht  darüber  die  Haut- 
ränder,  so  heilt  zwar  die  Haut  prima  intentione,  allein  in  der  Tiefe 
hindert  das  Jodoform  den  Contact  der  Wundflächen.  Wo  keine  Occlu- 
sivverbände  angewendet  werden  können,  ist  es  zweckmässig,  Jodoform 
auf  die  getrocknete  Wunde  zu  streuen  und  sie  dann  offen  zu  be- 
behandeln. Bei  fungösen  Processen  erzielte  man  recht  gute  Er- 
folge und  beobachtete,  dass  das  Jodoform  vom  Fungus  rascher 
resorbirt  wurde.  Ursprünglich  gab  man  viel  Jodoform  in  die 
Wanden,  später  nur  sehr  wenig,  z.  B.  in  eine  Wunde  nach  Resection 
des  Hüftgelenkes  2—3  Messerspitzen.  Bei  den  angeführten  Fällen 
zeigte  sich  nie  Sepsis,  wohl  aber  dreimal  Erysipel. 

Mit  von  Mosetig  nimmt  auch  Beger  eine  «Fernwirkung^ 
beim  Fungus  der  Weichtheile  an.  Von  den  Fällen,  welche  unter 
der  Jodoformbehandlung  gestorben  sind,  konnte  bei  keinem  der 
Kranken  Jodoformintoxication  als  directe  Todesursache  angenommen 
werden,  es  trat  der  Tod  zum  Theil  in  Folge  von  schweren  Ver- 
letzungen, zum  anderen  Theile  in  Folge  von  Lungenleiden  ein. 
Beger  nimmt  überhaupt  Stellung  gegen  die  Jodoformintoxication 
und  zweifelt^  ob  die  beiden  Fälle  von  Henry  wirklich  Jodoform- 
intoxicationen  waren,  da  der  eine  Fall  einen  notorischen  Säufer 
betraf,  der  wahrscheinlich  schon  vor  der  Jodoformbehandlung  eine 
Fettdegeneration  des  Herzens  hatte,  und  der  andere  Fall  an  chro- 
nischer Nephritis  litt. 

Doch  glaubt  Beger,  dass  gewisse,  ganz  eigenthümliche  Sym- 


^)  l>eiit8che  Zeitschrift  für  Chirurgie.  XVL   1  u.  3.  S.  191.   1881. 
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ptome  einer  Jodwirkang,  besonders  bei  Kindern,  zuzugeben  seien. 
Die  Kinder  sind  scUafsächtig,  unruhig,  ängstlich,  essen  fast  gar 
nichts,  haben  grossen  Durst,  hohe  Pulsfrequenz  (160  — 180  pro 
Minute).  Nach  6—8  Tagen  beginnen  sie  jedoch  wieder  zu  essen, 
werden  ruhig  und  die  Pulsfrequenz  vermindert  sich  langsam  — 
obwohl  der  Jodgehalt  des  Harnes  noch  Wochen  lang  auf  gleicher 
Höhe  sich  hält. 

James  Allan*)  in  New  Wordsworth  theilt  mit,  dass  er  ein 
langwieriges  serpiginöses  Geschwür  am  Fusse  eines  Luetischen, 
das  jeder  Therapie  trotzte,  mit  Jodoform  geheilt  habe. 

Dr.  Mracek^)  rühmt  Jodoform,  in  Pulver  applicirt,  bei  den 
syphilitischen  Initialerkranknngen  der  Vaginalportion. 

H.  N.  Spencer')  verwendete  mit  Erfolg  Jodoform  bei  hyper- 
plastischen Processen  der  Paukenhöhlenschleimhaut. 

Es  würde  wohl  zu  weit  führen,  wollten  wir  aller  Publicationen 
über  das  Jodoform  gedenken,  es  soll  doch  nur  der  Zweck  dieser 
Arbeit  sein,  eine  Blumenlese  des  Markantesten  der  Geschichte  des 
Jodoforms  zu  geben. 

Kein  Medicament  hat  eine  so  vielseitige  Anwendung  gefunden, 
wie  das  unsere,  keinem  wurde  ein  so  allgemeines  Loblied  gesangen. 

Unter  den  Freunden  des  Jodoforms  begegnen  wir  auf  unserer 
Wanderung  Dr.  A.  Wölfler  der  Klinik  Billroth,  der  über  die 
Anwendung  des  Jodoforms  in  der  Mundhöhle^)  schreibt. 

18  auf  der  genannten  Klinik  operirte  Zungencarcinome  wurden 
mit  Jodoform  zur  Heilung  gebracht.  Während  der  Heilung  trat  in 
keinem  der  Fälle  irgend  eine  jener  Wundcomplicationen  auf,  welche 
sonst  nach  Zungenexstirpationen  wahrzunehmen  waren.  Ent- 
sprechend der  Ausdehnung  der  Wunde  und  der  Tiefe  der  Wund- 
höhle  wurde  ein  circa  15—20  Ctm.  langes  und  3  Finger  breites 
Stück  vierfach  zusammengelegter  Jodoformgaze  in  die  Mundhöhle 
eingeführt,  die  Wundhöhle  damit  ausgefüllt  und  gegen  die  Wund- 
flächen massig  angedrückt.  Diese  geringe  Menge  von  Jodoformgazo 
genügte,  um  die  Wunde  vollständig  und  dauernd  aseptisch  zu  er- 
halten.   Wölfler  empfiehlt  eine  Jodoformgaze,  welche  in  folgender 


')  Brit  Med.  Journ.    April  16.   1881. 

')  Vierteljahrsschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.  VIII.  1.  S  47.  1881. 

•)  Amer.  Journ.  of  Otolog.  I.  p.  287.  Oct. 

*)  Gentralblatt  für  Chirurgie.   1881.  48.  S.  753. 
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Weise  pnlparirt  wird:  Es  werden  in  1200  Grm.  94proc.  Alcohols 
60  Grm.  Colophoniam  gelöst,  dann  werden  50  Grm.  Glycerin  zu- 
gesetzt, in  dieser  Lösung  werden  6  Meter  entfetteter  Gaze  getränkt, 
dann  ausgedrückt  und  im  halbtrockenen  Zustande  mit  50  Grm. 
pulTerisirtem  Jodoform  bestreut.  Wolf  1er  spricht  die  feste  lieber- 
zeogung  aus,  dass  wir  für  die  Wunden  der  Mundhöhle  in  dem 
Jodoform  ein  ebenso  einfach  anzuwendendes,  als  vollkommen  ver- 
lasslicbes  Antisepticum  gefunden  haben. 

Aach  in  der  Klinik  des  Prof.  Schönborn  in  Königsberg  kam 
das  Jodoform  nach  Dr.  E.  Falkson^)  mit  vorzüglichen  Resultaten 
zur  Verwendung  bei  tuberculösen  Affectionen,  bei  Wunden,  die 
einer  antiseptischen  Behandlung  nicht  zugänglich  waren  und  bereits 
septischen  Wunden.  Zur  Abspülung  der  Wunden  wurde  Carbol- 
wasser  benutzt.  Vergiftungen,  acute  oder  chronische,  oder  locale 
Reizerscheinungen  wurden  nicht  beobachtet. 

Nach  Dr.  Hoeftmann')  erzielte  man  auch  in  der  Königs- 
beiger Poliklinik  mit  der  Jodoformtherapie  schöne  Resultate,  die 
am  so  nennenswerther  erscheinen,  als  es  bei  ambulatorischer  Be- 
handlung oft  nicht  möglich  war,  die  Wunden  genau  zu  desinficiren. 
Meist  wurde  zur  Desinfection  2proc.  CarboUösung  angewendet, 
die  eigentliche  Wundbehandlung  aber  mit  Jodoform  durchgeführt. 
Hoeftmann  verwendete  Jodoform  auch  bei  Verbrennungen.  Inter- 
essant ist  ein  Fall  von  Empyem  bei  einem  3jährigen,  sehr  herab- 
gekommenen Kinde,  das  ohne  Drainage  und  ohne  Anwendung  von 
Carbolwasser  unter  reiner  Jodoformbehandlung  heilte. 

Ebenso  lobend,  wie  die  Anderen,  spricht  sich  Dr.  H.  Leis- 
rink')  vom  israelitischen  Krankenhause  in  Hamburg  aus. 

Mikulicz^)  greift  neuerdings  zur  Feder  und  betont  nach- 
drücklich den  Werth  des  Mittels  bei  bereits  bestehenden  septischen 
Processen,  bei  Pyothorax,  Empyem  und  endlich  bei  eiteriger  Gystitis. 
Er  lobt  die  Resultate  parenchymatöser  Injectionen  in  fungös  er- 
krankte Gelenke  (frische  Fälle)  und  benutzt  eine  ätherische  Lösung 
(1 : 5)  zweimal  wöchentlich,   doch  sei  diese  Procedur  schmerzhaft. 

Begeistert  schreibt  F.  König '^)  in  Göttingen  über  unser  Me- 

'}  Berliner  klin.  Wochenschnft  XYIII.  45.  S.  659.   1881. 

^  Bbendas.  S.  663. 

*)  Ebendas.  47.  S.  695. 

')  Bbendas.  49.  S.  721;  50.  S.  741. 

Ö  Centralblatt  für  Chirurgie.    1881.   S.  755. 
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dicament:  Ich  habe  die  Ueberzeagang  gewonnen,  dass  seit  der 
Einführung  des  Lister'schen  Verfahrens  in  die  Praxis  keine 
Neuerang  in  der  Wundbehandlung  auch  nur  annähernd  eine  solche 
Bedeutung  gewinnen  wird,  als  die  von  Mosetig  angebahnte  An- 
wendung des  Jodoforms  als  Antisepticum.  Das  Jodoform  ist 
nämlich  in  der  That  ein  Mittel  von  eminent  antiseptischem  Wertfae 
und  seine  Anwendungsweise  ist  eine  so  einfache,  dass  erst  mit  ihm 
die  Antiseptik  populär  werden  wird.  Wir  haben  kein  anderes 
Antisepticum,  das  auch  nur  annähernd  einen  reactionslos  aseptischen 
Verlauf  bei  Höhlen  wunden  in  der  Art  garantiren  könnte,  wie  das 
Jodoform.  König  glaubt  aber,  dass  Jodoform  eine  specifische 
Wirkung  gegen  Tuberculose  nicht  habe,  wie  von  Mosetig  an- 
nimmt. Es  garantirt  aber»  wenn  es  nach  Entfernung  der  tuber- 
culösen  Granulation  auf  die  gereinigte  Wunde  gebracht  wird,  eine 
so  reizlose  und  rasche  Heilung,  dass  Tuberculose  in  dem  rasch 
schrumpfenden,  vernarbenden  Gewebe  nicht  zur  Entwickelung  kommt. 
Jodoformverbände  sind  ferner  wirkliche  Dauerverbände,  wir  können 
sie  mit  viel  grösserer  Sicherheit  nach  der  Operation  liegen  lassen, 
weil  offenbar  das  Mittel  in  der  Wunde  nachwirkt  und  etwaige 
septische  Schädlichkeiten,  welche  bei  der  Operation  in  dieselbe 
hineinkommen,  durch  seine  Nachwirkung  unschädlich  macht.  Die 
Gefahr  der  Oberkieferresection ,  welche  aus  dem  Einfliessen  septi- 
schen Secretes  in  die  Lunge  erwächst,  ist  seiner  Ansicht  nach  fast 
vorüber.  König  pflegt  zunächst  die  Wundfläche  mit  dem  aufge- 
puderten Pulver  mittelst  des  Fingers  einzureiben  und  dann  noch 
eine  ganz  dünne  Schicht,  kaum  Messerrückendick,  aufzustreuen. 

Wir  müssen  nun  von  Mosetig's  „weiteren  Mittheilungen  über 
den  Jodoform  verband*  *)  uns  zuwenden. 

von  Mosetig,  der  selbst  nicht  Gelegenheit  hatte,  eine  Jodo- 
formin toxication  zu  beobachten,  glaubt,  dass  Vorsicht  mit  dem 
Mittel  jedenfalls  geboten  sei  und  warnt  insbesondere  vor  zu  grossen 
Mengen  Jodoform.  Grössere  Cavitäten  pflegt  von  Mosetig  nur 
mit  Jodoformpulver  einzustäuben,  das  eigentliche  Cavum  aber  mit 
gekrüllter  Jodoformgaze  zu  füllen.  Seinen  ursprünglichen  Jodo- 
form-Watteverband hat  von  Mosetig  so  modificirt,  dass  er  auf 
die  mit  Jodoform  bestäubte  Wunde  zunächst  eine  mehrfache  Schicht 


0  Wiener  med.  Wochenschrift.    18$1.   No.  4L  u.  ff. 
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Jodofonngaze  gab  und  erst  daräbcr  Watte  legte.  Fär  Hohlgänge, 
Hohlgeschwüre  u.  dgl.  empfiehlt  von  Mosetig  Jodoformstabchen 
wie  folgt:  1%  Jodoformi  pulv.,  Gelatinae  ana  p.  aequales  oder  I(r 
Jodoform!  pal?.,  Butyr.  de  Gacao  ana  p.  aequales.  Hisce;  fiant 
bacilli  formae  et  magnitadinis  subjudicatae. 

Da  es  QUO  fast  3  Jahre  sind,  dass  von  Mosetig  mit  dem 
Jodoform  arbeitet,  so  giebt  er  aber  dasselbe  folgendes  Resam6,  das 
wir  vollinhaltlich  anführen  wollen: 

1)  Das  Jodoform,  local  angewendet,  ist  ein  Specificum  gegen 
localtnberculöse  Processe;  es  vernichtet  die  fungösen  Granulationen, 
welche  dann  in  Form  eines  dicken,  gelben,  cremeähnlichen  Eiters 
abgeführt  werden,  and  verhindert,  so  lange  es  auf  den  Wanden 
verbleibt,  in  der  Regel  die  Wiederbildung  von  Fungositaten.  Das 
Jodoform  entfaltet  eine  sichere  and  stärkere  Wirkung,  wenn  es 
direct  mit  den  Fangositäten  in  Gontact  gebracht  wird;  es  ist  je- 
doch eine,  wenn  auch  schwächere,  so  doch  nachweisbare  Fern- 
wirkung  auf  nicht  allzu  weite  Distanzen  anzunehmen.  Nach  Ab- 
stossQog  der  Fungositaten  bildet  sich  unter  dem  Einflüsse  des 
Jodoforms  gesunde,  kräftige,  vernarbungsfähige  Granulation.  Bei 
Fungositaten  seröser  Häute  scheint  Restitutio  ad  integrum  eintreten 
zu  können,  ohne  noth wendige  Bildung  von  ausgedehnte  Verkle- 
bungen  und  Verwachsungen. 

2)  Wo  es  immer  angeht,  sind  vor  der  Anwendung  des  Medi- 
camentes  die  fungösen  Wucherungen  abzuschaben  oder  abzutragen, 
jedenfalls  aber  blosszulegen ;  man  verkürzt  hierdurch  die  Heilungs- 
dauer;  absolut  noth  wendig  ist  jedoch  das  gänzliche  Entfernen  der 
Fangositäten  nicht,  nur  bei  Garies  fungosa  soll  das  Evidement  bis 
zum  Gesunden  vorgenommen  werden,  indem  möglicher  Weise  die 
Knochenbildung  die  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  tiefen  Fungo- 
sitaten verhindern  könnten.  Sind  aus  einer  Wunde  sämmtlicho 
Fangositäten  entfernt  worden,  dann  ist  unter  dem  Jodoformeinflusse 
das  Wundsecret  in  der  Regel  nicht  mehr  eiterig,  sondern  nur  mehr 
serös,  falls  nicht  anderweitige  Reize  einwirken. 

3)  Für  nicht  fungöse  Wunden  erweist  sich  das  Jodoform  als 
das  sicherste  Antisepticum,  da  es  vermöge  seiner  schweren  Lös- 
liehkeit  in  Gewebsflüssigkeiten  lange  auf  der  Wunde  verbleibt,  und 
sonach  eine  antiseptische  Dauerwirkung  entfaltet. 

4)  Das  local  applicirte  Jodoform  ist,   in  massiger  Menge  an- 
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gewendet,  ßr  den  Organismos  unschädlich,  obwohl  es  zam  Theile 
resorbirt  and  dorch  die  Nieren  abgeschieden  wird;  für  manche 
kranke  Organismen  dürfte  diese  Yorübei^ehende  Aufnahme  in  den 
Kreislauf  sogar  von  grossem  Nutzen  sein. 

5)  Die  nächste  Wirkung  des  Jodoforms  auf  frische  Wanden 
ist  eine  schmerzstillende,  im  weiteren  Verlaufe  beschleunigt  es  die 
Granulationsbildung  und  verhütet  ausnahmslos  jede  septische  Wund- 
erkrankung. 

6)  Der  Wundverlauf  gestaltet  sich  des  Oeftesten  ganz  afebril, 
in  anderen  Fällen  sind  in  den  ersten  Tagen  gesteigerte  Abend- 
temperaturen,  jedoch  nicht  septischen  Charakters,  zu  beobachten. 
Das  zwischen  zwei  Wundflächen  gestreute  Jodoformpulver  verhindert 
nicht  deren  Verklebung  und  Verheilung  per  primam  intentionem. 

7)  Auch  beim  Jodoform  verbände  muss,  wie  bei  allen  Wund- 
verbänden überhaupt,  fär  einen  genügenden  Abfluss  der  Wundsecrete 
Sorge  getragen  werden.  Das  Durchschlagen  der  Wundsecrete  be- 
nimmt den  Verbänden  ihren  antiseptischen  Charakter  nicht,  nur 
Temperaturerhöhungen  im  weiteren  Verlaufe,  welche  auf  Secret- 
stauung  in  der  Wunde  schliessen  lassen,  erfordern  kategorisch 
einen  Verbandwechsel  behufs  Inspection  der  Wunde.  Wo  keine 
febrilen  Symptome  im  Verlaufe  (nicht  in  den  ersten  Tagen)  der 
Wundheilung  auftreten,  ist  beim  Durchschlagen  des  Verbandes 
dessen  Erneuerung  nur  aus  Reinlichkeitsrücksichten  zu  empfehlen, 
jedoch  nicht  absolut  noth wendig. 

8)  Wundrose  ist  beim  Jodoformverbande  äusserst  selten.  Wenn 
sie  sich  zeigt,  ist  stets  Secretverhaltung  die  Ursache. 

9)  Das  Jodoform  ist  ein  zu  potentes  Antisepticum,  um  der 
gleichseitigen  Anwendung  anderer  Antiseptica  zu  bedürfen.  Zum 
Abspülen  der  Wundon  ist  daher  reines  Wasser  vollständig  genügend 
und  die  Anwendung  antiseptischer  Lösungen,  als  Carbol-,  Bor- 
und  Salioyl Wasser,  wenn  auch  zulässig,  so  doch  absolut  nicht 
nothwendig.  Reinheit  des  Operationsfeldes,  der  Instrumente  und 
der  operirenden  oder  verbindenden  Hände  sind  selbstverständliche 
Erfordernisse,  gleichwie  Zartheit  in  der  Manipulation  und  Ruhe 
des  operirten  Theiles« 

10)  Der  Jodoform  verband  ist  der  billigste,  sicherste,  dauer- 
hafteste und  am  leichtesten  anzulegende  unter  allen  bisher  be- 
kannten antiseptischen  Verbänden;    die  Mittd  zum  Verbände  sind 


GesoMohte  des  Jodoforms.  31 

alläberall  leicht  zu  beschaffen  und  das  Jodoformpulver,  sowie  die 
Jodoformgaze  selbst,  Jahrelang  conservirbar,  ohne  im  Geringsten 
an  Wirkung  zu  verlieren. 

11)  Das  Jodoform  gestattet  die  Anwendung  des  antiseptischen 
Verfahrens  selbst  nach  Operationen  in  der  Mundhöhle,  im  oder  in 
der  Nähe  des  Rectums  und  der  Harnblase,  also  nach  chirurgischen 
Eingriffen,  bei  denen  bisher  einer  strengen  Antisepsis  kaum  Rech- 
nung getragen  werden  konnte. 

12)  Die  Desodorisirung  des  Jodoforms  mittelst  Tonkabohne 
gestattet  die  Anwendung  des  Medicamentes  selbst  an  für  Gerüche 
sehr  empfindlichen  Individuen. 

Das  Jodoform  verdiente  aber  diese  Lobsprnche  im  vollen 
Haasse,  es  ist  kein  Buchstabe  zu  viel  gesagt.  Mit  vollberechtigtem 
Stolze  kann  die  Wiener  medicinische  Schule  auf  die  Errungenschaft 
des  Jodoformverbandes  blicken.  Das  Jodoform  wurde  für  Hundert- 
tausende von  Kranken  der  rettende  Hoffnungsanker,  den  Chirurgen 
eine  Säule,  für  von  Mosetig  ein  Denkmal  aeire  perennius!  — 
Warm  traten  die  Schüler  Billroth's,  insbesondere  Mikulicz  und 
Wölfler,  für  das  Jodoform  ein. 

Wölfler  schrieb  in  von  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXVII. 
S.  419  u.  i.  in  seiner  Arbeit  über  operirte  Zungencarcinome  aner- 
kennende Worte  über  das  Mittel,  die  wir  bereits  oben  berührten. 

Ans  einer  längeren  übersichtlichen  Arbeit  von  Mikulicz^), 
in  der  er  seine  im  Vereine  mit  Dr.  Paneth  angestellten  Versuche 
über  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms  mittheilt,  entnehmen 
wir  folgende  Ergebnisse: 

Das  Jodoform  wirkt,  in  reichlichem  Ueberschuss  zugesetzt,  in 
allen  von  uns  geprüften  faulnissfähigen  Flüssigkeiten  antiseptisch. 
In  einzelnen  Nährlösungen  vermag  es  sowohl  die  Spaltpilzent- 
wickelang,  als  auch  die  davon  abhängige  Zersetzung  vollkommen 
zu  verhindern,  in  anderen  dagegen  wird  die  Entwickelung  der 
Spaltpilze  nur  bedeutend  verzögert,  aber  stets  fehlen  dabei  die 
eigentlichen  Fäulnisserscheinungen. 

Auch  von  Franzosen  wurde  dem  Jodoform  rückhaltloses  Lob 
gezollt  und  waren  es  insbesondere  Marc  S^e,  Terrillon^  Verneuil, 
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Tr61at  u.  AJ),  welche  in  einer  Sitzung  der  chirurgischen  Gesell- 
schaft zu  Paris  für  dasselbe  eintraten. 

Alles  bisher  über  den  Jodoform  verband  Geschriebene,  insbe- 
sondere seine  eigenen  Erfahrungen,  stellte  nun  von  Mosetig  in 
der  Volkmann 'sehen  Sammlung  klinischer  Vortrage*)  sorgfaltig 
zusammen.  Es  ist  diese  Arbeit  ein  Wahrzeichen  in  der  Geschichte 
des  Jodoforms,  ähnlich  der  bereits  gerühmten  Monographie  Rhi- 
gini's. 

Gestatte  uns  der  freundliche  Leser,  dass  wir  ein  wenig  bei 
dieser  Publication  verweilen  und  mit  ihr  die  zweite  Periode  der 
Geschichte  des  Jodoform,  die  wohl  auch  die  schönste  ist,  be- 
schliessen. 

V.  Mosetig  stellt  zunächst  die  Frage:  »Wie  soll  das  Jodo- 
form angewendet  werden? 

Er  empfiehlt  das  reine  unvermischte  Jodoform  in  Pulverform 
anzuordnen,  welches  mit  der  Wunde  inniger  in  Gontact  gebracht 
werden  kann,  als  Jodoformkrystalle,  die  auch  der  Heilung  per 
primam  intentionem  hinderlich  sein  können.  Wenn  Gueterbock*) 
glaubt,  dass  die  Gefahr  der  Intoxication  bei  Verwendung  des  Pul* 
vers  grösser  sei,  so  irrt  er  sich  wohl.  Das  Ausstopfen  und 
Ausfüllen  der  Wundhöhlen  mit  Jodoform  kann  unter  Umständen 
üble  Folgen  haben.  Das  Maximum  des  von  Mosetig  auf 
einmal  verwendeten  Jodoform  betrug  70  Grm.,  für  gewöhnlich 
aber  nur  20 — 40  Grm.  Zum  Aufstreuen  des  Pulvers  wurden  ur- 
sprünglich Spatel,  Löffel  u.  dgl.  benutzt,  auf  der  Klinik  Bill- 
roth  wurden  sodann  gläserne  Streubüchsen  eingeführt  und  v.  Mo- 
setig liess  endlich  Pulverbläser  anfertigen.  In  Hohlgänge  werden 
Jodoformstäbchen  eingeführt.  Zu  parenchymatösen  Injectionen  em- 
pfiehlt V.  Mosetig  weniger  die  von  Mikulicz  und  Bidder  protegirte 
Jodoformätherlösung  (1:6),  sondern  zieht  eine  Jodoformemulsion 
vor:  Rp.  Jodoformi  puri  50,00  tere  cum  Glycerin.  40,00,  Aq. 
destill.  10,00,  Gummi  tragacanth.  0,30,  ut  fiat  emulsio. 

Zweite  Frage:  Womit  ist  die  Wunde  vor  der  Einbringung  des 
Jodoforms  zu  reinigen  und  abzuspülen? 

Die  meisten  Operateure  benutzten  hierzu  eine  2 — Sproc.  Gar- 


0  Vergl.  Gaz.  des  hop.   189.   p.  1110.    1881. 
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bollösang.  v.  Mosetig  benutzte  ausschliesslich  das  Wasser  der 
Wiener  Hochquellenleitung  und  bemerkte  hierbei  nie  auch  nur  die  ge- 
ringste Abweichung  des  aseptischen  Wundverlaufes.  Er  pointirt 
hierbei  nachdrücklichst,  dass  bei  der  Anwendung  des  Jodoform 
xam  Wandverbande  der  Gebrauch  anderen  in  Wasser  löslicher 
Antiseptica,  ausser  zur  Reinigung  und  Conservirung  der  Wund- 
schwämme und  zur  Desinfection  der  Hände  und  Instrumente  ab- 
solut unnöthig  sei.  Die  Erklärung  der  wunderbaren  Wirkung  des 
Jodoforms  auf  Wunden  ist  wohl  auch  darin  zu  suchen,  dass  es  kein 
fluchtiges,  sondern  ein  dauerndes  Antisepticum  ist,  das  in  der 
Wunde  yerweilend  constant  seine  antimykotische  Wirkung  ent- 
faltet 

Ist  die  Wunde  gereinigt,  so  wird  sie  allüberall  mit  Jodoform 
florähnlich  eingestäubt.  Bei  subperiostalen  Amputationen  wird 
die  Markhöhle  bestreut  und  darüber  der  Periostlappen  gelagert, 
bei  osteoplastischen  Operationen  werden  die  Sägeflächen  damit 
leicht  bestäubt,  dann  in  gegenseitige  Berührung  gebracht  und  sutu- 
rirt,  bei  Exstirpationen  von  Tumoren  wird  sowohl  der  Wundboden 
als  auch  der  Hautlappen  an  seiner  inneren  Fläche  damit  bestreut 
und  dieser  erst  dann  adaptirt.  Das  Jodoform  behindert  nicht  die 
Heilung  per  primam  intentionem,  trotzdem  es  als  dünne  Zwischen- 
Uge  die  zu  verwachsenden  Wundflächen  anscheinend  scheidet;  nur 
darf  es  in  solchen  Fällen  nicht  in  dicken  Lagen  aufgetragen 
werden. 

Nach  Versorgung  der  Wunde  mit  Jodoform  kann  man  die 
Wundränder  entweder  ganz  offen  lassen  oder  halb  offen  lassen 
(Flächen-  und  Höhlenwunden)  oder  durch  die  Naht  vereinigen 
(Operationswunden,  welche  sich  zur  prima  intentio  eignen).  Bei 
ganz  oder  halb  offen  gelassenen  Flächen-  und  Höhlenwunden 
werden  diese  zunächst  in  mehr  minder  dicker  Schicht  mit  Jodo- 
form eingestäubt  und  die  eventuell  restirenden  Höhlen  mit  ge- 
krallter Jodoformgaze  ausgefüllt.  Hierzu  eignet  sich  nicht  Gaze, 
die  einfach  mit  Jodoformpulver  eingestreut  wurde,  auch  nicht  die 
Fon  Wölfler  (siehe  oben)  angegebene,  klebende  Jodoformgaze, 
sondern  eine  auf  feuchtem  Wege,  durch  Imprägnirung  mit  Jodo- 
fonnäther  (1 :  5 — 7)  hergestellte  Jodoformgaze.  Es  ist  ein  Nonsens 
ab  Deck  verband  über  die  jodoiormirte  Wunde  den  Lister 'schon 
Verband  anzulegen,    v.  Mosetig  nahm  ursprünglich  nur  entfettete 

*.  Lfta(«iib«ek,  Areb.  f.  Chlrurgt«.  XXXVn    1.  3 


34  Dr.  V.  Wagner, 

Baumwolle,  dann  schaltete  er  zwischen  Watte  and  Wunde  eine 
mehrfache  Schichte  Jodoformgaze  ein,  weil  es  manchmal  eintrat, 
dass  die  Watte  vom  Secrete  gesteift  an  die  Wandränder  anklebte 
und  dann  Secretverhaltang  bewirkte,  üeber  die  etwa  zweifinger- 
dicke Watteschichte  kommt  ein  diese  2 — 3  Querfinger  aberragendes 
Stack  impermeablen  Stoffes  (Gattaperchapapier).  Das  ganze  wird 
mit  gat  angelegten  Bindentoaren  befestigt  Zur  Deckung  des  Jodo- 
formgeruches  empfehlen  sich  ätherische  Oele,  Tincturen  (Moschus-) 
und  Balsame  (peruvianischer)  nicht,  weil  sie  das  Pulver  ballen, 
am  empfehlenswerthesten  ist  die  Tonkabohne. 

Wie  lange  soll  ein  Jodoformverband  ohne  Wechsel  belassen 
werden? 

Bei  der  Jodoformbehandlung  lässt  man  die  Wunde  möglichst  in 
Ruhe  und  wechselt  die  Verbände  nie  ohne  Nothwendigkeit.  Ab- 
solute Indicationen  für  den  Verbandwechsel  sind  Ficberbewegungen, 
wenn  sie  nach  anfänglich  fieberlosem  Verlaufe  plötzlich  auftreten 
oder  eventuell  Nachblutungen.  Manchmal  tritt  an  den  ersten  Tagen 
ein  aseptisches  oder  Resorptionsfieber  (nach  Volkmann  und  Genz- 
mer^))  auf,  das  bald  aufhört  und  keinen  Verbandwechsel  bedingt 

Auch  wenn  der  Jodoformverband  durchschlägt  bleibt  die  Wunde 
aseptisch,  da  das  noch  auf  der  Wunde  zurückgebliebene  Jodoform 
dauernd  antiseptisch  einwirkt. 

Wie  verhalten  sich  die  Wunden  unter  der  äusserlichen  An- 
wendung des  Jodoform,  wie  der  Organismus  selbst? 

Die  Wunden  zeigen  unter  der  Einwirkung  des  Jodoform  nie- 
mals Reizung  oder  Schwellung,  sowie  nie  Schmerzhaftigkeit.  Das 
Jodoform  befördert  die  Granulationsbildung  in  eminenter  Weise, 
bis  sich  die  Wunde  bis  zum  Hautniveau  mit  Granulationen  ge- 
füllt hat,  die  weitere  Vernarbung  muss  durch  den  Lapisstift,  Lapis- 
salbe, gebrannten  Alaun  oder  durch  das  schmerzlose  Plumbum  sub- 
nitricum-Pulver  erzielt  werden. 

Sepsis  hat  v.  Mosetig  unfer  Jodoform  nie  beobachtet  Unter 
mehr  als  100  Fällen  trat  nur  3  mal  Wundorysipel  auf,  darunter 
zweimal  wegen  Secretverhaltung. 

Jodoform  wird  rasch  rosorbirt  und  ebenso  rasch  ausgeschieden 
und  lässt   sich  in  allen  Flüssigkeiten  des  Körpers  ein  bestimmter 
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Jodgeh&lt  nachweisen.  Während  aber  nach  dem  Gebrauche  anderer 
Jodpraparate  rasch  and  leicht  die  Erscheinuogen  des  Jodismas 
auftreten,  fehlen  diese  nach  dem  Gebrauche  von  Jodoform,  nur 
Zeissl  Jan.  ^)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Jodexanthem  nach 
dem  Jodoform- Verbände. 

Bezüglich  der  Jodoformintoxicationen  und  des  Jodoformtodes 
be&sst  sich  y.  Hosetig  mit  den  Fällen  von  Oberländer,  Mi- 
kulicz nnd  Henry,  deren  wir  oben  bereits  gedachten  und  em- 
pfiehlt Vorsicht  and  das  Ne  nimis  bei  Anwendung  grösserer  Mengen 
von  Jodoform. 

Schliesslich  betont  y.  Mosetig  nochmals  die  exquisite  und 
anfehlbare  antiseptische  Wirkung  auf  Wunden  aller  Art:  seinen 
specifisch  antituberkulösen  (antifungösen)  Einflnss.  Speciell  bezüg- 
lich der  ^ Femwirkung**  sagt  er,  dass  er  damit  nur  die  nicht  noth- 
wendige  Contactwirkung  gemeint  habe  und  spricht  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  sich  dahin  aus,  dass  das  Zurückbleiben  yon 
Fungositäten  der  Weichtheile  unter  dem  Jodoformyerbande  keine 
besondere  Bedeotang  quoad  recidiyum  habe,  wohl  aber  habe  die 
grosste  Bedeatung  dafür  das  Zurücklassen  fungöscr  Herde  im 
Knochen. 

Die  resorbirenden  Eigenschaften  des  Jodoform  sind  selbstver- 
ständlich, y.  Mosetig  glaubt,  dass  insbesondere  die  parenchyma- 
tösen Jodoforminjectionen  eine  grosse  Zukunft  haben  werden. 

König  war  es  nun,  der  im  Centralblatte  für  Chirurgie  schon 
Ende  1881  (No.  52,  S.  817)  alle  CoUegen  um  Mittheilungen  be- 
treffs der  Jodoformintoxicationen  bat  und  um  Berichte,  bezüglich 
der  Beobachtung,  dass  sich  beim  Gebrauche  des  Jodoform  eigen- 
thfimliche  Formen  von  Geistesstörung  entwickeln.  Er  inangurirte 
damit  die  erste  Sturm-  und  Drangperiode  des  Jodoform. 

Beyer  wir  uns  derselben  zuwenden,  wollen  wir  uns  noch 
einiger  Mittheilungeii  zu  Anfang  des  Jahres  1882  erinnern. 

Dr.  0.  Bosenbach')    empfiehlt    das  Jodoform    zur  Nachbe- 
handlung yon  Thoracotomien,    besonders    wenn    das  Exsudat   ver- 
jaocht  gewesen  ist. 
.    Dr.  Leo  Laschin  in  Kasan')    berichtet   über  die  Resultate 


')  Wiener  allg.  med.  Zeitung.    1881.   No.  45. 

^  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XIX.  7.    S.  99.   1882. 

^  Chirurg.  Centralblatt  IX.  2.  S.  17.  1882. 
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der  Jodoformbehandlung  bei  Ovariotomien  and  rahmt  den  meist 
reactionslosen,  fieberfreien  Verlauf. 

J.  Mikulicz^)  glaubt  den  Jubel  über  das  Jodoform  ein  wenig 
dämpfen  zu  sollen  und  meint,  dass  es  ein  Verstoss  gegen  die  Prin- 
cipien  der  Antiseptik  wäre,  das  Jodoform  zu  dem  in  der  Wund- 
behandlung allein  herrschenden  Antiseptioum  zu  proclamiren.  Es 
sei  ja  auch  nicht  im  Stande  unter  allen  Bedingungen  die  Ent- 
Wickelung  von  Spaltpilzen  zu  hemmen  und  zur  Desinfection  der 
Hände,  Schwämme  etc.  können  wir  die  Carbolsäure  noch  nicht 
entbehren. 

Frische  kleine  Wanden  und  selbst  Tracheotomiewunden  ver- 
schliesst  mit  Vorliebe  Prof.  Küster  nach  Dr.  Görges^)  mit  einer 
1 0  proc.  Jodoform-CoUodium-Lösung. 

Dr.  Theodor  Aschenbrandt')  weist  auf  Grund  von  Er- 
fahrungen an  operirten  Thieren  darauf  hin,  dass  bei  Operationen 
in  der  Nähe  der  Luftwege  Jodoform  nur  vorsichtig  oder  vielleicht 
auch  gar  nicht  angewendet  werden  solle.  Drei  Katzen,  bei  denen 
die  Parotis-  und  Submaxillardrüsen  unter  Jodoformverband  exstir- 
pirt  worden  waren,  gingen  an  acuter  Pneumonie  zu  Grunde;  ebenso 
verendete  eine  gesunde  Katze,  die  unter  eine  Glasglocke  gebracht 
worden  war,  in  welche  Luft  mit  Jodoformdämpfen  gemischt,  ein- 
eingeleitet wurde. 

Der  Aufruf  König's  brachte  Bewegung  in'  die  Reihen  der 
deutschen  Chirurgen  und  gar  bald  fanden  sich  solche,  die  das  Jodo- 
form anzufeinden  sich  bestrebten.  Das  Jubellied,  das  für  das  Jodo- 
form gesungen  worden  war,  hatte  zwar  überall  das  freudigste 
Echo  erweckt,  allein  gar  bald  schien  es  Manchen,  als  wäre  es  zu 
laut,  zu  freudenvoll  angestimmt  worden  und  schaler  Neid  machte 
sich  daran  die  glänzenden  Verdienste  des  Jodoforms  in  ein  schiefes 
Licht  zu  setzen  und  sans  peur  et  sans  reproche  das  Mittel  selbst, 
die  Perle  der  Antisepsis  zu  bekämpfen. 

An  der  Spitze  der  Widersacher  des  Jodoforms  marschirt  als 
Bannerträger  allen  voran  Max  Schede  in  Hamburg.  Schede^) 
hat  mit  dem  Jodoform  traurige  Erfahrungen  gemacht.    Er  sagt,  es 


0  Chirurg.  Cenlralblatt.    1882.    1.    S.   1. 

«)  Ebendas.  IX.  10.  S.  154.  1882. 

»)  Deutsche  med.  Wochensohrift.  VIII.  8.  S.  107.  1882. 

*)  Chirurg.  Centralblalt  IX.  3.  33    1882. 
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giebt  eine  Idiosyncrasie  gegen  das  Jodoform,  welche  dasselbe  für 
die  betreffenden  Personen  zo  einem  nm  so  gefährlicheren  Gift  macht, 
als  es  einerseits  keinerlei  Anzeichen  giebt,  welche  gerade  bei  ihnen 
zu  einer  besonderen  Vorsicht  auffordern,  andererseits  aber  in  zahl- 
reichen Fallen  die  giftige  Wirkung  eine  cumulative  zu  sein  scheint, 
so  dass  die  Intoxicationserscheinungen  ohne  Vorboten  plötzlich  mit 
grösster  Heftigkeit  auftreten  und  dann  auch  die  sofortige  Ent- 
feraung  des  Mittels  den  tödtlichen  Ausgang  oft  nicht  mehr  ab- 
wenden kann. 

In  folgenden  Sätzen  fasst  er  die  Resultate  seiner  Erfahrungen 
zosammen: 

1.  Leichtere  Störungen  des  normalen  Befindens  durch  Jodo- 
formresorption  sind  häufig.  Gewöhnlich  setzt  nach  der  Anwendung 
des  Jodoforms  eine  oft  beträchtliche  Temperatursteigerung  ein,  was 
äch  auch  nach  jedem  Verbandwechsel  wiederholen  kann. 

2.  In  anderen  Fällen  fühlen  sich  die  Patienten  mit  oder  ohne 
Fieber  anbehaglich,  sind  deprimirt,  haben  Kopfschmerzen  und 
Appetitlosigkeit  Alle  Speisen  schmecken  nach  Jodoform;  der 
Pals  ist  klein,  weich,  leicht  zu  unterdrücken. 

3.  Ohne  oder  nur  mit  vorübergehendem  Fieber  wird  zuweilen 
die  Pulsfrequenz  eine  enorme,  150 — 180  pro  Minute,  wobei  das 
Allgemeinbefinden  gut  sein  kann. 

4.  Hieran  schliessen  sich  solche  Fälle  an,  wo  die  enorme 
Pdsfreqaenz  von  einer  entsprechenden  Temperatursteigerung  be- 
gleitet ist  Während  mehrerer  Wochen  sinkt  die  Temperatur  selten 
unter  40  •  C,  dabei  besteht  völlig  freies  Sensorium,  feuchte,  rothe 
Zange,  stets  aseptische  Wunde  und  ergiebt  sich  stets  ein  negativer 
Sectionsbefund. 

5.  Zuweilen  scheint  nach  eingreifenden  Operationen  die  Aus- 
füllnog  der  Wunde  mit  Jodoform  einen  rasch  zunehmenden  Collaps 
herbeizufuhren  und  den  tödtlichen  Ausgang  zu  entscheiden. 

6.  Am  erschütterndsten  ist  die  relativ  häufige  und  plötzlich 
auftretende  Form  der  Intoxication,  wo  Störungen  der  Gehirnthätig- 
keit  eintreten,  die  sich  theils  unter  dem  Bilde  der  acuten  Menin- 
gitis abspielen,  theils  als  wirkliche  Geisteskrankheiten  in  die  Er- 
scheinung treten. 

Die  erstere  Form  hat  Schede  besonders  bei  Kindern  beob- 
atditet    Es  kann  jedoch  bei  Jodoformintoxication  jede  Temperatur- 
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stageraog  bis  um  Exitus  letalis  feUen.  Bd  Brwachsenea  sah 
Schede  zweimal  eine  allgemeiiie  Yawintheit  ontar  der  Anwendong 
des  Jodoformverbaiides. 

Häufig  sind  Geistesstömngen,  die  sich  den  sdiwersten  Formen 
der  Melancholie  anreihen  and  die  entweder  als  Zustände  psychischer 
Erregung  begleitet  Fon  forchtbaier  Angst  anffaretm  können  oder 
anter  dem  Bilde  tieCster  psjdiiscfaer  Depression  verlanfen.  Diese 
Giftigkeit  des  Jodoforms  veranlasst  ihn  aar  Anschanang,  dass 
grössere  frische  Wanden  damit  aoszofillen  einstwmlen  anstatthaft 
sei  and  glaubt,  dass  sich  die  JodoformgaseYerbande  ungefährlich 
erweisen  werden.  Schliesslich  hebt  er  noch  hervor,  dass  Jodoform 
vor  Erysipel  noch  weniger  schützt,  als  Carbolsaore  etc. 

(Fortsetzung  folgt.) 


n. 
Ueber  Laparotomie  bei  Bauchfelituberculose. 

Von 

Dr.  Hennann  KAniinell^ 

Ob«rmnt  d«r  ehinarg.  Abthellaog  des  Ifarien-Knukenhaatet  sa  Haraborg.') 


M.  H.!  Die  Anschauungen  über  die  Behandlung  der  Tuber- 
culose  des  Peritoneums  haben  seit  den  letzten  Jahren,  besonders 
seit  den  Hittheilungen  König 's  im  Jahre  1884,  eine  wesentliche 
Aenderung,  einen  bedeutenden  Umschwung  zum  Besseren  erfahren. 
Während  yor  diesen  Veröffentlichungen  nur  wenige  einzelne  Fälle 
in  der  Literatur  auftauchen,  welche  in  Folge  falscher  Diagnose, 
meist  Ovarialcysten  vortäuschend,  zur  Operation  und  somit  zur 
objectiven  Anschauung  gelangten,  hat  sich  nach  dieser  Zeit  die 
Reihe  der  durch  Laparotomieen  behandelten  Fälle  von  Bauchfeli- 
tuberculose wesentlich  vermehrt.  Während  man  früher  das  Leiden 
für  ein  Symptom  einer  bereits  vorhandenen  oder  sicher  bald  zum 
Aasbruch  kommenden  allgemeinen  Tuberculose  ansprach,  ist  man 
jetzt  berechtigt,  die  Tuberculose  des  Peritoneums  für  ein  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  als  locale  Erkrankung  vorkommendes  Uebol 
inzusehen,  welches,  ebenso  wie  die  locale  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose,  auf  operativem  Wege  zur  Ausheilung  gebracht  werden 
kann  und  nach  den  zahlreichen  Mittheilungen  anderer  Autoren  und 
meinen  eigenen  Erfahrungen  auch  ausheilt,  wenigstens  Jahre  lang 
ohne  Symptome,  ohne  Beschwerden,  ohne  Störung  des  Allgemein- 
befindens einhergeht 

Schon  im  Jahre  1862  führte  Spenoer  Wells  bei  einem  abgekapselten, 
darch  exquisite  Peritonealiuberculose  hervorgerufenen  Asoites,  in  der  Meinung, 
du8  es  sich  um  einen  Oyarialtumor  handele,  die  Laparotomie  aus;  das  Exsudat 


*}  Vorgetragen  am  3.  Sitasungstage  des  XVI.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  15.  April  1887. 
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wurde  entleert;  die  Wände  heilte.  Die  Patientin  lebte  noch  nach  10  Jahren, 
zur  Zeit  der  Berichterstattung,  ohne  dass  eine  Wiederansammlung  des  Ascites 
eingetreten  wik,  und  ist,  wie  ich  durch  mündliche  Mittheilungen  erfahren 
habe,  auch  jetzt,  nach  25  Jahren,  noch  rollkommen  gesund. 

Die  weiteren  in  der  Literatur  verstreuten,  mir  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  lasse  ich  in  kurzem  Auszuge  folgen  und  schliesse 
daran  noch  eine  Anzahl  bisher  nicht  publicirter  Fälle,  welche  ich 
der  Güte  einiger  Collegen,  von  denen  die  Patientinnen  beobachtet 
und  operirt  worden  sind,  verdanke. 

S.  Dohrn^)  führte  im  Jahre  1878  bei  einem  4jährigen  Mädchen,  wel- 
ches mit  der  Diagnose  einer  Ovarialcyste  aufgenommen  wurde,  die  Laparo- 
tomie aus,  nachdem  auf  die  vorher  versuchte  Function  ein  rascher  Wieder- 
ersatz der  Flüssigkeit  gefolgt  war.  Es  fand  sich  eine  dififuse  Peritonitis 
tuberculosa.  Möglichst  vollständige  Entleerung  des  Ascites.  1879  zeigte 
sich  keine  nachweisbare  Ansammlung  von  Flüssigkeit.  Allgemeinbefinden  des 
Kindes  ein  günstiges. 

S* — 6.  Naumann^)  führte  in  4  Fällen  von  Peritonealtuberoalose  den 
Bauchschnitt  aus.  Sämmtliche  Patienten  waren  verheirathete  Frauen  im  Alter 
von  23 — 56  Jahren.  Der  erste  Fall  wurde  1878  operirt  und  Patientin  ge- 
heilt entlassen;  ihr  weiteres  Schicksal  unbekannt,  Diagnose  nicht  ganz  sicher. 
Von  den  drei  übrigen  Fällen  starben  zwei  im  Anschluss  an  die  Operation, 
wahrscheinlich  an  Sepsis;  eine  Patientin  wurde  geheilt  und  war  noch  1  Vj  Jahr 
nach  der  Operation  gesund. 

In  allen  Fällen  Peritonealtoilette  mit  Carbolschwämmen,  kein  Bestäuben 
mit  Jodoform. 

7«  Lindfors')  stellte  bei  einem  sonst  gesunden,  schmerzen-  und  fieber- 
freien 18jährigen  Dienstmädchen,  welches  sich  wegen  einer  seit  V2  J&hr 
bemerkten  Geschwulst  in  das  Spital  aufnehmen  liess,  die  Diagnose  auf  Ovarial- 
cystom.  Juni  1883  Laparotomie  unter  Lister'schen  Gautelen.  Peritoneum 
mit  unzähligen  miliaren  Knötchen  bedeckt,  feste  Verlöthung  der  Därme;  Ent- 
leerung des  abgekapselten  Ascites.  Gründliche  Toilette.  Langsame  Heilung; 
Entlassung  des  Patienten  nach  einigen  Monaten  ohne  Wiederansammlung  des 
Ascites.  Nach  späteren  Nachrichten  befindet  sich  Patientin  vollkommen  wohl 
und  arbeitsfähig. 

8.  Hegar^)  nahm  bei  einer  Frau,  bei  welcher  die  Diagnose  auf  Genital- 
tuberculose  gestellt  war,  am  22.  Januar  1880  die  Gastration  vor.  In  der 
Bauchhöhle  fand  sich  circa  1  Liter  trüber  Flüssigkeit,  das  ganze  Bauchfell, 
so  weit  sichtbar,  Tuben  und  Lig.  lata  waren  mit  kleinen,  grauen  Knötchen 
bedeckt.  4  Jahre  später  zeigte  Patientin  einen  günstigen  Ernährungszustand, 
Wiederansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  war  nicht  eingetreten. 


')  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1879. 
')  Hygiea.    1885.   Bd.  47.   Heft  10. 
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*)  Genital  tu  bereu  lose  des  Weibes.   1886p 


Ueber  Laparotomie  bei  Baoohfelltaberonlose.  41 

f.  Ein  weiterer  Ton  Hegar  beobachteter  Fall  betrifiPt  eine  wahrsohein- 
lieh  im  Wochenbett  inficirte,  32  Jahre  alte  Frau,  welche  eine  langsam  znneh- 
mende  Anschwellung  ihres  Unterleibes  bemerkte.  Deatliohe  Symptome  freier 
Flossigkeitsansammlang  im  Abdomen.  Laparotomie  im  Janaar  1886.  Bnt- 
leeniDg  von  5 — 6  Liter  einer  leicht  blutig  gefärbten  Flüssigkeit.  Das  Peri- 
toneum parietale  and  viscerale  mit  zahlreichen  kleinen  Knötchen  bedeckt. 
Binstaaben  von  Jodoformpulver;  reactionsloser  Wundverlauf.  Patientin  vor- 
liess  in  wesentlich  gebesserten  Ernährungszustände  die  Klinik.  Im  Juni  Hess 
sich  ein  Fortschreiten  des  vorhandenen  Lungenleidens  constatiren,  jedoch 
keine  Wiederansammlung  des  Ascites. 

lt.  König^),  welchem  wir  zum  grössten  Theil  die  genauere  Kenntniss 
der  Peritonealtuberculose  verdanken,  beobachtete  und  operirte  mehrere  Fälle: 
Eine  bisher  gesunde  Frau  magert  seit  einiger  Zeit  rapide  ab;  zugleich  An- 
schwellung des  Leibes.  Diagnose  wird  auf  Ovarialtumor  oder  Peritoneal- 
•xsudat  gestellt.  Laparotomie:  Tnberculose  des  Peritoneums,  ein  aus  dicken 
Faseistoffschwarten  gebildeter  oystischer  Hohlraum.  Auswaschen  desselben 
mit  Carbolsäure  und  Abreiben  mit  Jodoform.  Heilung  per  primam.  Patientin 
wird  nach  einigen  Wochen  fieberfrei  und  ohne  Wiederansammlung  des  Exsu- 
dates entlassen.    Diagnose  durch  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 

IL  Eine  30jährige,  bisher  gesunde  Frau  bemerkt  seit  V4  ^^^^  Stärker- 
werden des  Bauches,  deutlich  fluctuirender,  wenig  abgrenzbarer  Tumor,  der 
der  ganzen  Yorderfläche  des  Bauches  bis  zum  Nabel  reichend  anliegt.  Lapa- 
rotomie: Exquisite  Bauchfelltuberculose,  ein  mit  fibrinhaltiger  Flüssigkeit 
angefüllter,  cystischer,  mit  Tuberkolmembranen  bekleideter  Kaum.  Aus- 
waschen des  letzteren  mit  Carbollösung  und  Abreiben  mit  Jodoform.  Reac- 
tioDslose  Heilung.  Nach  2  Jahren  ist  Patientin  noch  vollkommen  wohl  und 
arbeitsfähig. 

IS.  Bei  einem  26jährigen,  scrophulösen  Mädchen  entwickelt  sich  seit 
3  Jabreo  unter  Schmerzen  ein  Tumor  in  der  rechten  Bauchseite;  derselbe 
wird  für  die  tuberculös  erkrankte  Niere  gehalten,  documentirt  sich  aber  nach 
dem  Bauchschnitt  als  tuberculöser  Tumor  des  Colons  mit  diffuser  Tuberculose 
unter  der  Serosa  des  Darmes.  Die  Diagnose  wird  durch  die  weitere  Unter- 
suehong  bestätigt.  Die  Operation  wurde  ohne  Nachtheil  für  die  Patientin  im 
Oetober  1881  gemacht,  im  März  1882  erlag  Patientin  auswärts  einer  allge- 
neinen  Tuberculose. 

IS.  Ein  2  3 jähriges,  congenital  belastetes,  sonst  gesundes  Mädchen  be- 
merkt seit  einigen  Monaten  ein  Stärkerwerden  des  Bauches.  In  der  linken 
Seite  findet  sich  oberhalb  und  nach  innen  vom  Ligam.  Poupartii  ein  Kinder- 
ianstgrosser  Tumor,  welcher  in's  kleine  Becken  hineinragt.  Aehnliche  kleine 
Geschwnbte  finden  sich  in  der  linken  Seite.  Laparotomie,  Bauchfell  und 
Netz  mit  zahlreichen  miliaren  Knötchen  bedeckt;  reichliche  Flüssigkeits- 
aosammlnng.  Die  oben  beschriebenen  Tumoren  sind  dadurch  entstanden, 
dus  sich  Plfissigkeit  zwischen  den  verklebten  Intestinis  angesammelt  hat. 
An  einem  excidirten  Stuck  Netz  wird  exquisite  Tuberculose  nachgewiesen. 

■)  Centralblatt  für  Chirurgie.   1884.  No.  6. 
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Peritonealhöhle  mit  Jodoform  bestreat,  Heilung  ohne  Stomng.  Patientin  ist 
naoh  Y^  Jahr  starker  geworden.    Sabjeotives  Wohlbefinden. 

14.  J.  H Omans ^)  maohte  bei  einer  Patientin,  bei  der  die  Diagnose 
nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte,  die  Probeincision.  Es  fand  sioh 
eine  mit  dicken  Faserstoffschwarten  ausgekleidete,  die  Leber  ganz  verdeokende 
Höhle;  die  Eingeweide  mit  zahlreichen  Tuberkeln  bedeckt.  Einlegen  eines 
Drainrobres.  Wesentliche  Besserung  im  Befinden  der  Patientin,  nach  5  Monaten 
noch  andauernd,  Drainfistel  secemirte  noch. 

IB.  Boerner^)  beobachtete  ein  17jahriges,  aus  phthisischer  Familie 
stammendes  Mädchen,  welches  seit  Va  Jahre  eine  Grössenzunahme  des  Leibes 
bemerkte.  Diagnose  auf  Ovarialcysten  oder  abgesacktes  Transsudat  gestellt. 
Laparotomie  im  Sommer  1886.  Exquisite  Peritonealtuberculose.  Ausspülung 
mit  schwacher  Sublimatlösung.  Druckverband.  Bis  Januar  1887  war  das 
subjective  und  objective  Befinden  des  Mädchens  ein  sehr  zufriedenstellendes. 
Wesentlich  gebessertes  Allgemeinbefinden,  keine  Wiederansammlang  Ton 
Flüssigkeit. 

16.  Polen')  berichtet  über  eine  bisher  gesunde,  29  Jahre  alte  Fran, 
welche  seit  circa  1  Yj  Jfthre  im  Anschlnss  an  eine  Entbindung  Schwellung 
der  Beine  und  später  ein  Stärkerwerden  des  Leibes  bemerkte.  Bei  der  in  der 
Entbindungsanstalt  zu  Hannover  aufgenommenen  Patientin  wurde ,  da  keine 
bestimmte  Diagnose  möglich  war,  im  Deoember  1885  die  probeweise  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  vorgenommen.  Peritoneum  verdickt,  ebenso  wie  die 
Därme  mit  zahllosen  miliaren  Knötchen  übersäet;  circa  Y^  Eimer  gelblicher, 
klarer  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  entleert.  Nach  mühsamer  Arbeit  ge- 
lang es,  einige  Tuberkelbacillen  in  einem  excidirten  Stück  nachzuweisen. 

17t  Schwarz^)  erwähnt  in  Kürze  einen  auf  der  Billroth 'sehen  Klinik 
beobachteten  Fall.  Bei  einer  29  Jahre  alten  Frau  wurde  im  Sommer  1884 
die  Probeincision  vorgenommen.  Dieselbe  ergab,  auch  durch  den  nachträg- 
lichen mikroskopischen  Befund  sichergestellt,  Bauchfelltuberculose.  Die  Pa- 
tientin war  im  Februar  1887  als  geheilt  anzusehen. 

18t  Schwarz').  Eine  29jährige,  aus  gesunder  Familie  stammende 
Patientin ,  welche  zweimal  an  Hämoptoe  gelitten ,  bemerkte  seit  einiger  Zeit 
Zunahme  ihres  Leibesumfanges.  Fiebernd  und  elend,  unter  der  Diagnose 
eines  Ovarialtumors,  wurde  sie  der  gynäkologischen  Klinik  überwiesen.  Dort 
wurde  eine  Genitalluberculose  angenommen  und  wegen  des  elenden  Zustandes 
der  Patientin  die  Function  des  Bauches  ausgeführt.  12  Liter  Flüssigkeit 
wurden  entleert.  Da  eine  rasche  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  zu  oon- 
statiren  war,  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt.  Peritoneum  parietale  und 
viscerale  mit  zahlreichen  Knötchen  bedeckt;  Toilette  der  Bauchhöhle  mit 
trockener  Jodoformgazecompresse.     Patientin ,  deren  Temperaturen  zuvor  bis 
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39,5  gesUegen ,  war  sohon  am  folgenden  Tage  fieberfrei.  Naob  3  Wochen 
kennte  Patientin  das  Bett  verlassen.  Ansammlang  des  Transsudates  nicht  zu 
Gonstatiren. 

If»  PrommeP)  laparotomirte  1884  eine  Patientin,  bei  der  er  die 
Diagnose  aof  Ovarialcyste  gestellt  hatte,  weil  die  unterste  Spitze  des  Netzes 
mit  dem  Pandas  uteri  verwachsen  war  und  so  einen  Stiel  Tortäuschte ,  der 
zun  Tumor  fahrte.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass  das 
ganze  Peritoneum  von  zahlreichen  Tuberkelknötohen  besetzt  war;  abgekap- 
selter Ascites.  Prommel  beschränkte  sich  darauf,  den  Ascites  abzulassen 
Qnd  mit  der  Streubüchse  Jodoform  in  die  Banohhöhle  zu  stauben.  Patientin 
erholte  sich  rasch,  hat  seitdem  um  11  Pfund  zugenommen,  ron  Seiten  des 
Peritoneuma  kein  weiterer  Nachschub. 

M.  PrommeP)  berichtete  bei  derselben  Gelegenheit  weiterhin  über 
einen  zweiten  Pall,  welchen  er  vor  2  Monaten  operirte.  Es  handelte  sich  um 
bedeatenden  Ascites  bei  einem  kleinen,  linksseitigen  Ovarialtumor.  Bei  der 
Laparotomie  fand  sich  allgemeine  tuberculöse  Peritonitis.  (Die  Diagnose 
wurde  nachher  an  einem  ezcidirten  Stück  bestätigt.)  Die  Bauchhöhle  wurde 
gründlich  jodoformirt.  Bis  zur  Berichterstattung  war  keine  Plüssigkeit  im 
Peiitoneairaame  nachzuweisen.  Patientin,  welche  vor  der  Operation  hoch 
fieberte,  war  nachher  völlig  entfiebert. 

II«  Hirsch  borg')  berichtet  im  Anschluss  an  die  Mittheilnngen  Prom- 
Del's  über  einen  Pall  von  tuberculöser  Peritonitis.  Nach  der  Probeincision 
zeigte  sich  das  Peritoneum  viscerale  und  parietale  mit  tubercnlösen  Knoten 
von  Linsen-  bis  Erbsengrosse  und  darüber  dicht  bestreut.  Als  Desinficiens 
wurde  Sablimatlösung  verwandt.  Als  die  Patientin  nach  8  Monaten  an  in- 
iwischen entstandener  Phthise  gestorben  war,  fand  sich  bei  der  Obduction  das 
Pentoneam  glatt  und  von  der  Unaahl  Knoten,  die  früher  vorhanden  gewesen, 
war  keine  Spur  mehr  vorhanden. 

XL  Hierher  zu  rechnen  ist  vielleicht  ein  von  Ahlfeld  in  der  Deutschen 
med.  Wochenschrift,  1880,  beschriebener  Pall,  in  welchem  sich  gelegentlich 
der  Auaführung  einer  P  round 'sehen  Operation  das  ganze  Peritoneum  mit 
Knötchen  besetst  fand,  die  unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  als  Carcinom- 
knötchen  ao^efasst  werden  mossten.  Bei  der  nach  Verlauf  von  1  V2  Jabr 
M^gefuhrten  Seotion  war  das  Peritoneum  vollständig  glatt,  von  Knötchen- 
bfldnng  keine  Spur  mehr  vorhanden,  dagegen  ausgedehnte  Verwachsungen 
der  Därme  unter  einander. 

B.  Meinert^)  punctirte  bei  einem  d*/,  Jahre  alten,  sonst  scheinbar 
gesunden  Mädchen  den  vorhandenen  Ascites;  als  nach  1 V,  Jahr  ein  Recidiv 
eintrat,  wurde  die  Probeincision  vorgenommen,  nach  welcher  Tuberculöse  des 
Peritoneums  und  der  Tuben  constatirt  werden  konnte.    Die  Patientin  ging 
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einige  Monate  später  ohne  Mitleidenschaft  der  Langen  an  tuberoalöser  Menin- 
gitis zu  Grande. 

24.  Graefe ')  führt  einen  Fall  ?on  tuberoalöser  Peritonitis  an,  der  von 
Schröder  laparotomirt  warde.  Es  wurde  Jodoform  in  reichlicher  Menge  in 
die  Bauchhöhle  gestreut.  Die  Patientin  erholte  sich  auffallend;  keine  weitere 
Zeichen  einer  Peritonitis. 

%  u.  SC.  Martin')  erzielte  in  zwei  Fällen  von  tuberculöser  Peritonitis 
nach  Laparotomieen  und  Anwendung  von  Carbollösung  dieselben  gunstigen 
Resultate. 

n.  Battlehner^)  machte  vor  2  Jahren,  in  der  Absioht,  ein  Gjsto- 
varium  zu  entfernen ,  die  Laparotomie.  Es  fand  sich  abgekapselter  Ascites, 
Gedärme  und  Bauchwand  mit  unzähligen  kleinen  Knötchen  durchsetzt.  Die 
Diagnose  wurde  auf  tuberculöse  Peritonitis  gestellt,  jedoch  keine  weitere 
mikroskopische  Untersuchung  ausgeführt.  Der  Ascites  wurde  nur  abgelassen, 
die  Bauchwunde  zugenäht.  Patientin  war  bis  zur  Mittheilung  (1886)  toU- 
kommen  wohl. 

01s hausen^)  hat  eine  Reihe  tuberculöser  Peritonitiden  beobachtet,  die 
zum  Theil  über  10  Jahre  zurückliegen.  In  den  meisten  wurde  die  Diagnose 
durch  das  Mikroskop  bei  Vorhandensein  von  Riesenzellen  und  später  von  Tu- 
berkelbacillen  bestätigt.  Jodoform  wurde  nach  den  Laparotomieen  nicht  an- 
gewandt; der  Ascites  ist  öfters  nicht  wiedergekehrt. 

28.  von  Säxinger^)  führte  bei  einer  40jährigen,  an  einer  katarrha- 
lischen AffecUon  der  rechten  Lungenspitze  leidenden  Patientin,  bei  der  die 
Diagnose  auf  eine  Ovarialcyste  gestellt  war,  die  Laparotomie  aus.  Es  fand 
sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein  colossaler  Ascites  mit  hochgradigster 
Tuberculöse  des  ganzen  Bauchfelles.  Entleerung  des  Ascites,  Schluss  der 
Bauchwunde.  Nach  einem  halben  Jahre  war  keine  Spur  von  Ascites  vorhan- 
den, der  Spitzenkatarrh  verschwunden,  die  Patientin  hatte  um  mehrere  Pfund 
zugenommen. 

29.  Hofmokl  machte  bei  einer  17  Jahre  alten,  bis  vor  8  Monaten  ge- 
sunden Patientin  mit  zweifelhafter  Diagnose  die  Function  des  Abdomens, 
entleerte  6  Liter  Flüssigkeit  und  konnte  in  der  Mittellinie  des  Bauches  eine 
Kindsfaustgrosse,  bewegliche  Geschwulst  durchfühlen.  Laparotomie.  Exqui- 
site Tuberculöse  des  Peritoneums,  welche  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigt  wurde.  Heilung  der  Wunde  per  primam.  Patientin  erholte 
sich  Anfangs,  ging  aber  nach  6  Monaten  zu  Grunde.  Die  Finssigkeits- 
ansammlung  im  Bauchraume  hatte  nur  in  massigem  Grade  wieder  statt- 
gefunden. 

M.  von  Prenss-Bilin^)  berichtet  über  eine  36  Jahre  alte  Frau, 
welche  bis  vor  2  Jahren  gesund  gewesen  war,  dann  stark  abmagerte  und 
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über  eine  bedeutende  Zunahme  des  Abdomens,  verbanden  mit  Diarrhöen  und 
Schmerzen,  zu  klagen  hatte.  Die  Diagnose  war  auf  Ovanalcyste  gestellt. 
Laparotomie.  Abgesackte  Peritonealtaberculose  mit  klarer,  ascitischer  Flüssig- 
Uli  ond  spärlichen  Knötchen  auf  Darm  und  Peritoneum.  Kach  16  Tagen 
geheilt  entlassen.  Später  Zunahme  an  Körpergewicht.  Patientin  stirbt  V2  Jfthr 
später  an  Darmtuberculose  ohne  Ansammlung  yon  Ascites. 

Sl— SS.  In  der  an  Torliegenden  Vortrag  sich  anschliessenden  Discussion 
theilt  Esmaroh  3  Fälle  mit,  bei  denen  allen  Heilung  eingetreten  ist.  Ein 
Fall  war  vorher  diagnosticirt,  wogegen  die  abgekapselten  Säcke  in  den  bei- 
den übrigen  Fällen  für  andersartige  Cysten  gehalten  worden  waren.  In  den 
»osgeschnittenen  Stücken  wurden  Tuberkelknoten  mit  Bacillen  jedes  Mal 
Diehge  wiesen. 

54.  Mikulicz  hat  gleichfalls  2  Fälle  von  Bauchfelltuberculose  beob- 
achtet, von  denen  ein  Fall,  vor  3  Jahren  operirt,  in  Genesung  ausging,  da- 
gegen der  aweite  nach  3  Monaten  durch  Marasmus  lethal  verlief. 

55.  Wagner  hat  ein  18 jähriges  Mädchen  vor  2V2  J&hren  operirt, 
welches  seitdem  gesund  geblieben  ist,  und  bei  welchem  statt  des  diagnosti- 
citten  Ovarialtamors  eine  Peritonealtuberculose  aufgefunden  wurde. 

SS.  Herr  Dr.  Kappeier  hatte  die  Güte,  mir  folgenden  von  ihm  beob- 
achteten Fall  zu  übermitteln:  Die  44jährige  Magdalena  M.  wurde  am 
30.  September  1879  in 's  Spital  aufgenommen;  dieselbe  war  früher  immer 
gesund  und  hatte  namentlich  nie  an  Krankheitserscheinungen  Seitens  der 
Langen  gelitten.  Die  Mutter  starb  an  Lungenschwindsucht.  Patientin  hat 
4 mal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  20  Wochen.  Nach  dieser  letzten  Geburt 
blieb  der  Unterleib  gross  und  nahm  aümälig  an  Umfang  zu,  Schmerzen 
stellten  sich  keine  ein,  aber  ein  lästiges  Spannungsgefühl.  Menstruation 
regelmässig.  —  Status:  Blasses  Aussehen,  ziemliche  Abmagerung,  kein 
Oedem.  Thorax  lang  und  schmal,  überall  sonorer  Schall  —  Vesiculärathmen 
ohne  Rasseln,  Herzdämpfung  klein,  Töne  rein.  Abendliche  Temperatur- 
erhöhung bis  38,4^  C.  Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergtebt  einmal  einen 
fltirken  Hängebaach,  einen  bedeutenden  freien  Erguss,  und  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Bauches  einen  allerdings  nicht  überall  scharf  abgegrenzten ,  matt 
ediallenden,  stellenweise  undeutlich  fluctuirenden,  rundlichen  Tumor.  Leber- 
dimpfung  nicht  vergrössert.  Urin  strohgelb,  klar,  ohne  Eiweiss.  Der  Tumor 
ist  von  der  Vagina  aus  nicht  erreichbar.  Uterus  retrofleotirt,  etwas  vergrössert. 
Od  aber  die  Verhältnisse  im  Abdomen  näher  Aufschluss  zu  bekommen  und 
ZQ  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen,  wurde  am  30.  October  in  der  Linea 
alba  eine  Probeincision  vorgenommen.  Durch  dieselbe  wurden  4  Liter  gelb- 
hoher,  klarer  Flüssigkeit  entleert  und  kam  ein  Oonvolut  mit  einander  ver- 
Uebter  und  mit  grünlich-weissen  Knötchen  dicht  besäeter  Darmschlingen  zum 
Vorschein.  Das  Peritoneum  parietale,  mit  miliaren  Knötchen  dicht  besetzt, 
fohlte  sich  wie  ein  Reibeisen  an.  Schluss  der  Wunde  mit  das  Peritoneum 
iassenden  Plattennähten.  Typischer  Lister'scher  Verband.  Der  Eingriff  ver- 
lief reactionslos.  Aber  schon  nach  1 4  Tagen  war  wieder  ein  beträchtlicher 
^ier  Ergnss  im  Peritoneum  vorhanden.    Nach  weiteren  14  Tagen  wurden 
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durch  eine  Panction  nochmals  1800  Ccm.  gelber,  aach  diesmal  klarer  und 
unblutiger  Flüssigkeit  entleert;  kurz  Tor  Weihnachten  yerliess  Patientin  das 
Spital.  Einige  Wochen  später  wurde  Patientin  nochmals  zu  Hanse  Ton  ihrem 
Arzte  punctirt  und  es  sollen  damals  mehrere  Liter  einer  stark  blutigen  Flüssig- 
keit entleert  worden  sein.  Doch  auch  nach  der  3.  Panction  stellte  sich  die 
Flüssigkeitsansammlung  bald  wieder  ein  und  Patientin  war  noch  längere  Zeit 
schwach  und  appetitlos;  aber  nach  einigen  Monaten  trat  ohne  weitere  Behand- 
lung eine  Abnahme  des  Bauchumfanges  ein,  das  Allgemeinbefinden  wurde 
besser,  es  stellte  sich  Appetit  ein. 

4  Jahre  später  konnte  durch  einen  früheren  Assistenten  festgestellt  wer- 
den, dass  Patientin  damals  (also  4  Jahre  nach  der  Probe! ncision)  rollständig 
gesund  war,  dass  der  Unterleib  überall  vollständig  weich  und  schmerzlos  sich 
anfühlte  und  kein  Erguss  mehr  vorhanden  war.  Auch  die  Untersuchung  der 
Lungen  ergab  damals  vollständig  normale  Verhältnisse.  —  Der  Tumor  oder 
Pseudotumor  wurde  nach  Kappeier' s  Ansicht  durch  ein  Convolut  durch 
Schwielen  mit  einander  verklebter  und  mit  Tuberkeln  durchsetzter  Darm- 
schlingen dargestellt.  Aehnliche  Verhältnisse  sah  K.  bei  Obductionen  schon 
mehrmals.  —  Die  Knötchen  sind  leider  mikroskopisch  nicht  untersucht  worden. 

S7.  Folgenden  interessanten  Fall  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des 
Herrn  Dr.  Petri  (Detmold):  „Henriette  Strato,  geboren  1860  zu  Augustdorf, 
stammte  aus  einer  tuberculösen  Familie.  Ihre  Eltern  sowohl  wie  ihre  Ge- 
schwister waren  an  Tuberculose  gestorben.  Sie  wurde  als  kleines  Kind  unter- 
gebracht und  hatte  viel  mit  scrophulösen  Leiden  zu  kämpfen.  Im  Winter 
1873/74  erkrankte  sie  an  Bauchwassersucht.  Bei  der  Untersuchung  fand  P. 
Lungen,  Herz,  Leber,  Nieren  gesund.  Der  Ascites  ging  nach  schweisstreiben- 
den  Mitteln  fort,  kehrte  aber  nach  etwa  4 — 6  Wochen  wieder,  verschwand 
dann  nochmals,  um  im  Februar  1 874  von  Neuem  aufzutreten.  Da  er  intern 
angewandten  Mitteln  nicht  weichen  wollte,  schickte  Petri  die  Kranke  am 
6.  März  in  das  Krankenhans  zu  Detmold.  Hier  wurde  die  Paracentesis  abdo- 
minis  gemacht.  Bei  der  nun  folgenden  Ansammlung  des  Ergusses  glaubten 
die  behandelnden  Aerzte  annehmen  zu  müssen,  dass  es  sich  nicht  um  Ascites, 
sondern  um  eine  Ovarialoyste  handele.  Eine  nochmalige  Function  schien  die 
Diagnose  noch  mehr  zu  befestigen.  Es  wurde  deshalb  Herr  Geheimrath  Dr. 
Stilling- Gasse  1  zugezogen,  welcher  am  29.  April  die  Laparotomie  vornahm. 
Durch  die  Laparotomie  wurden  etwa  15 — 20  Liter  Flüssigkeit  entfernt.  Die 
Gedärme  waren  übersät  mit  Hirsekorngrossen  Knötchen.  Das  Peritoneum  im 
Becken  war  förmlich  mit  kleinen  Zotten  besetzt,  und  ist  der  Fall  im  Journal 
1874,  No.  36,  als  Laparotomie  wegen  Ascites  in  Folge  von  Garcinose  ver- 
zeichnet. Die  Kranke  wurde  am  28.  Mai  1874  geheilt  entlassen.  Im  Sommer 
und  Winter  1874/75  soll  wiederholt  die  Punctio  abdom.  von  versohiedenen 
Aerzten  vorgenommen  sein.  Dann  hat  sich  der  Ascites  nicht  wieder  eingestellt. 
Am  13.  Mai  1881  wurde  Patientin  wieder  mit  chronischer  Entzündung  des 
rechten  Ellenbogengelenkes  in  das  Landkrankenhaus  aufgenommen  und  am 
28.  Mai  1881  mit  einem  Gypsverbande  entlassen.  1882  war  der  Process 
im  rechten  Ellenbogengelenke  erloschen   und  eine  rechtwinkelige  Ankylose 


üeber  Laparotomie  bei  Banchfelltabercalose.  47 

eingetreten.  Die  Kranke  vermiethete  sich  wieder  als  Magd.  —  Am  24.  Sept. 
1883  erschien  sie  von  Nenem  im  Landkrankenbaase  und  zeigte  eine  Garies 
des  linken  Olecranon.  Petri  machte  eine  Incision,  resecirte  undicratzte  den 
Knochen  ans.  Am  12.  Octbr.  1883  wurde  sie  noch  nicht  völlig  geheilt  ent- 
lassen, um  wieder  ihren  Dienst  als  Magd  zu  versehen.  —  1884  entfernte  P. 
einige  sciophulöse  Drüsen  am  Halse.  Zaletzt  zeigte  sich  Patientin  im  Herbst 
1886.  Ascites  ist  nie  wieder  eingetreten.  Lunge  ist  bis  dahin  gesund  ge- 
blieben. —  Dass  der  Ascites  und  die  übrigen  Erkrankungen  des  rechten 
Ellenbogengelenkes ,  des  linken  Olecranon,  der  Drüsen  am  Halse  auf  Tuber- 
colose  berahen,  braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  werden.  Eine  Untersuchung 
auf  Bacillen  hat  allerdings  nicht  stattgefunden. 

SS.  Schmalfuss  berichtete  in  einer  der  letzten  Sitzungen  der  Qeburts- 
hnlfliohen  Gesellschaft  zu  Hamburg  über  folgenden  Fall:  Ein  16j&hriges, 
angeblich  nicht  hereditär  belastetes,  noch  nicht  menstruirtes  Mädchen,  wurde 
Mitte  Januar  1886  auf  der  inneren  Abtheilung  des  Allgemeinen  Kranken- 
hauses anijgenommen.  Sie  war  seit  etwa  14  Tagen  mit  Mattigkeit  und  Appetit- 
losigkeit, Rückenschmerzen,  Durchfall,  Frösteln  erkrankt.  Bei  der  Aufnahme 
zeigte  sich  erhöhte  Temperatur,  der  Leib  etwas  aufgetrieben,  links  vermehrte 
Resistenz,  einzelne  Roseolen  auf  Bauch  und  Rücken,  Coecalschmerz,  etwas 
vergrosserle  Milzdämpfang,  geringer  Brochialkatarrh.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Typhus  gestellt  und  bestätigt.  Patientin  stand  nach  einigen  Wochen  auf, 
nahm  in  14  Tagen  4  Pfund  an  Gewicht  zu.  —  Bei  im  Uebrigen  völligem 
Wohlbefinden  klagte  sie  häufig  noch  über  geringe  Schmerzen,  Gefühl  von 
Völle  im  Leibe;  dass  diese  Empfindung  nicht  rein  subjectiv  war,  zeigte  sich 
daran,  dass  Patientin  ihre  Kleider,  die  ihr  noch  in  den  ersten  Tagen  nach 
dem  Aufstehen  gut  gepasst  hatten,  nicht  mehr  zubekommen  konnte.  Der 
Leibesumfang  betrug  .80  Ctm.  In  der  unteren  Hälfte  des  Abdomens  zeigt  sich 
eine  nach  oben  hin  unregelmässig  begrenzte  Dämpfung,  die  sich  bei  Lage- 
wechsel nicht  ändert.  Die  Brustorgane  waren  gesund.  Es  bestand  kein  Fieber. 
Bei  einer  Mitte  März  in  Narkose  vorgenommenen  Untersuchung  fanden  wir 
grosse,  nnregelmässig  höckerige  Tumoren,  die  das  grosse  Becken,  die  Bauch- 
höhle etwa  bis  zur  Nabelhöhe  ausfüllten.  Der  kleine  Uterus  war  für  sich  ab- 
zutasten ,  ein  Znsammenhang  der  Tumoren  mit  dem  Uterus  war  nicht  nach- 
zuweisen, doch  konnten  die  Ovarien  nicht  gefühlt  werden.  Ausserdem  waren 
vom  Rectum  aus,  besonders  rechts,  Erbsen-  bis  Mandelgrosse  Drüsen  fühlbar. 
Ich  stellte  die  Diagnose  auf  maligne,  möglicher  Weise  von  den  Ovarien  aus- 
gehende Tumoren,  die  bereits  zu  Metastasen  geführt  hatten.  Ein  Erfolg  war 
also  von  einer  Operation  nicht  zu  hoffen,  trotzdem  konnten  wir  uns  nicht  ent- 
schliessen,  bei  der  Jugend  und  dem  relativ  guten  Kräftezustande  der  Patientin 
davon  abzustehen,  vielleicht  lagen  die  Verhältnisse  ja  doch  noch  günstiger, 
als  wir  es  nach  der  Untersuchung  annehmen  konnten.  So  machte  ich  denn 
mit  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn  Dr.  Schede,  auf  dessen  Abtheilung  die 
Kranke  inzwischen  verlegt  war,  Mitte  April  die  Laparotomie.  Da  zeigte  sich 
nun  das  Peritoneum  verdickt  zu  einer  circa  3  Ctm.  dicken  Schwarte,  die 
darcbselzt  war  mit  unzähligen  miliaren,  bis  über  Erbsengrossen  Knötchen. 
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Evi  weiteres  Eindringen  in  die  Tiefe  war  absolat  anmöglioh;  denn  mit  ihr 
and  dem  Netz,  das  wohl  einen  Tbeil  der  Schwarte  milbilden  mochte,  fest 
verwachsen,  lag  ihr  an  mittelbar  an  ein  Gonvolat  von  aach  untereinander  fest 
verwachsenen  Därmen.  Von  den  grösseren  höckerigen  Tamoren  war  nichts 
mehr  zu  fahlen.  Die  dicke  Schwarte  in  Verbindung  mit  den  fest  verlötheten 
Därmen  hatten  dieselben  vorgetäuscht.  Von  einer  Verlängerung  der  Incisioa 
nach  oben  bis  über  die  Qrenzen  der  Erkrankung  hinaus  wurde  Abstand  ge- 
nommen. Ich  ezcidirte  ein  kleines  Stack  der  Schwarte  mit  einem  Knoten  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  und  nähte  die  Incision  wieder  zu.  Die  Heilung 
verlief  glatt,  Patientin  wurde  Anfang  Juli  in  gutem  Zustande  entlassen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  Tuberculose  handelte.  — 
Patientin  stellte  sich  etwa  alle  Vierteljahre  vor,  befand  sich  zu  unserem  grossen 
Erstaunen  mit  jedem  Male  besser  und  kräftiger  und  war  uns  sehr  dankbar 
dafür,  dass  wir  sie  durch  die  Operation  von  ihrem  Leiden  befreit  hatten.  — 
Am  1 .  Aug.  d.  J.  kam  sie  wiederum  zur  Aufnahme.  Sie  war  seit  Oct.  v.  J. 
menslruirt,  Anfangs  in  regelmässigen  Intervallen,  in  den  letzten  Wochen  mit 
nur  8tägigen  Pausen  mit  5  Tage  anhaltenden  profusen  Blutungen,  die  sie 
sehr  geschwächt  hatten.  Die  Lungen  waren  auch  jetzt  gesand.  Die  von  uns 
in  Narkose  vorgenommene  Untersuchung  ergab  Narbe  fest,  Leib  nicht  aufge- 
trieben, Leibesumfang  anscheinend  normal.  Leib  sehr  weich,  leicht  eindrnok- 
bar,  nirgends  eine  vermehrte  Resistenz,  keine  Spur  eines  Tumors  zu  entdecken, 
kein  Ascites.  Aeussere  Genitalien  virgineli,  Uterus  noch  etwas  kleiner  als 
normal,  retrovertirt  und  nach  rechts  liegend.  Rechtes  Ovarium,  von  normaler 
Qrösse  und  Gonsistenz,  liegt  dem  Uterus  dicht  an,  etwas  nach  hinten  davon, 
dem  rechten  Ligam.  sacro-uteri  entsprechend,  eine  derbere,  verdickte  und  re- 
sistentere  Partie.  —  Linkes  Ovarium,  gleichfalls  normal  gross,  leicht  zu  pal- 
piren,  liegt,  durch  einen  verhältnissmässig  langen  Stiel  mit  dem  Uterus  ver- 
bunden, der  linksseitigen  Beckenwand  an.  Keine  Drusen  mehr  fühlbar.  — 
Die  Blutung  sistirte  nach  einigen  heissen  Douchen  und  wurde  Patientin  am 
1 6.  August  entlassen. 

S9.  Was  meine  eigenen  Beobachtungen  anbetrifft,  so  handelt  es  sich  in 
dem  ersten  Falle  um  eine  17jährige  Dame,  welche  im  Winter  1884/85  an 
häufig  wiederkehrenden  Leibschmerzen  und  Diarrhöen  litt;  dazu  gesellte  sich 
ein  mehr  und  mehr  zunehmendes  Schwächegefühl,  Appetitlosigkeit,  Verfall  der 
Kräfte  und  eine  rasche  Zunahme  des  Leibesumfanges.  Nach  der  nunmehr 
eingeleiteten  genauen  Untersuchung  glaubte  man,  dass  es  sich  um  ein  Ovarial- 
kystom handele  oder  um  einen  von  Ascites  umgebenen  Tumor,  etwa  ein  Pa- 
pillom, da  man  in  der  Tiefe  deutlich  einen  soliden  Tumor  innerhalb  der 
Gystenflüssigkeit  constatiren  konnte.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  es 
sich  um  einen  abgekapselten  Ascites  handelte;  die  Wände  der  Höhle  waren 
mit  zahllosen  miliaren  Knötchen  übersäet,  in  der  Tiefe,  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule,  lag  ein  circa  Zweifaustgrosses  Packet  tuberculöser  Drüsen.  Der 
Ascites  wurde  abgelassen,  die  Höhle  mit  Sublimatschwämmen  grundlich  aus- 
gerieben und,  nachdem  ein  Stuck  zur  Untersuchung  ezcidirt  war,  die  Bauch- 
höhle geschlossen.   Ich  fürchtete,  dass  sich  der  Ascites  bald  wieder  ansammeln 
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aad  die  feste  Yerheilung  der  Bauch  wunde  hindern  würde.  Dies  war  jedoch 
sieht  der  Fall;  Pat.  erholte  sich  rasch,  nachdem  die  Laparotomiewunde  etc. 
geheilt  war;  sie  entwöhnte  sich  bald  von  dem  reichlichen  Morphinmgennss, 
lü  dem  sie  dorch  die  frdher  bestehenden  heftigen  Schmerzen  gezwungen 
worden  war^  und  hatte  in  8 — 10  Wochen  um  20  Pfund  an  Körpergewicht 
sagenommen.  Sie  ist  jetzt  eine  blühende,  gesund  aussehende  Dame,  welche 
sieh  Tor  Kurzem  verheirathet  hat.  Eine  7or  einiger  Zeit  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab,  dass  das  retroperitoneale  Drüsenpacket  bleiner  geworden,  im 
kleinen  Becken  jedoch  eine  beide  Ovarien  in  sich  schliessende  Narbenmasse 
m  constatiren  war.  Menses  sind  seit  der  Operation  noch  nicht  wieder  ein- 
getreten. 

49.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  20 jahrigen  jungen  Mann,  welcher 
im  Herbst  1885  im  Marien- Kran  kenhause  an  einer  Beckencaries  operati?  be- 
handelt und  geheilt  wurde.  Einige  Wochen  später  erkrankte  Patient  plötzlich 
anter  den  Symptomen  eines  Ileus.  Da  die  Erscheinungen  trotz  der  üblichen 
Mittel  immer  bedenklicher  wurden,  schritten  wir  am  2.  Tage  zur  Laparotomie. 
Der  Darmrerschluss  wurde  durch  ein  in  der  rechten  Inguinalgegend  fizirtes 
straffes  Ligament  gebildet;  dasselbe  wurde  gelöst,  die  Bauch  wunde  ge- 
schlossen; der  Kranke  genas.  —  Als  zufalliger  Nebenbefund  wurde  constatirt, 
dass  die  ganze  Peritonealhöhle  mit  zahllosen  miliaren  Tuberkeln  übersäet  war. 
Trotzdem  erholte  sich  der  Kranke  rapide,  sein  Körpergewicht  nahm  in  wenigen 
Wochen  um  17  Pfund  zu,  subjectire  Beschwerden  fehlten  ganz.  Nach  vier 
Monaten  liess  sich  der  Kranke  mit  einer  Caries  am  Fusse  und  Taberculose 
beider  Lungen  von  Neuem  in  das  Krankenhaus  aufnehmen,  wo  er  nach  wenigen 
Woehen  an  allgemeiner  Tuberoulose  zu  Qrunde  ging. 

Von  sanomtlichen  mir  bekannt  gewordenen  40  Fällen  von 
Peritonealtabercolose  sind  in  Folge  der  Operation  nur  zwei  von 
Naumann,  wie  es  scheint  an  Sepsis,  gestorben,  die  übrigen  haben 
die  Operation  sämmtlich  gut  überstanden;  in  einigen  Fällen,  z.  B. 
dem  König 'sehen,  welcher  mit  einem  tuberculösen  Tumor  des 
Dannes  combinirt  war,  trat  nach  einem  Jahre,  in  dem  Hirsch- 
berg'schen  nach  ca.  8  Monaten,  in  dem  meinigen  nach  5  Monaten 
der  Exitus  lethalis  an  allgemeiner  Taberculose  ein.  In  2  Fällen, 
dnem  von  Hegar  and  einem  von  Breisky,  gingen  bis  zur  6e- 
richterstattong  die  Erscheinungen  der  gleichzeitigen  Lungentuber- 
eulose  weiter,  während  trotzdem  das  Allgemeinbefinden  ein  befrie- 
digendes war  and  local  keine  Erscheinungen,  keine  Ansammlung 
TOD  Ascites  u.  dergl.  wieder  eintrat.  In  den  übrigen  Fällen  trat 
ein  vollständiges  Wohlbefinden,  eine  definitive  oder  besser  wohl 
relative  Heilong  bis  zur  Zeit  der  Berichterstattung  ein:  Das  All- 
gemeinbefinden   der  Patienten   war  ein  gutes,    das  Körpergewicht 
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hatte  wesentlich  zugenommen.  Ascites  oder  sonstige  locale  Er- 
scheinungen waren  nicht  aufgetreten,  in  einigen  Fallen  gingen 
sogar  die  bestehenden  Lungenerscheinungen  zurück.  Die  Dauer 
der  Heilung,  beziehungsweise  der  Beobachtung  bis  zur  Publication 
des  betreffenden  Falles  schwankte  zwischen  10  bezw.  25  Jahren 
und  einigen  Monaten. 

Die  zur  Operation  gelangten  Patienten  waren  ausser  unserem 
2.  Falle  ausschliesslich  weibliche  Individuen  im  Alter  von  4  bis 
56  Jahren,  meist  in  den  Jahren  von  15  —  20.  Veranlassung  zur 
Operation  gab  fast  stets  eine  falsche  Diagnose,  indem  eine  Ovarien- 
cyste oder  sonst  ein  Abdominaltumor  mit  flüssigem  Inhalt  ange- 
nommen wurde,  oder  eine  unbestimmte  Diagnose,  welche  durch 
eine  Probeincision  gesichert  werden  sollte;  in  unserem  2.  Falle 
war  es  ein  zufälliger,  unerwarteter  Befund  bei  der  Laparotomie 
zur  Beseitigung  eines  Ileus.  Nur  in  wenigen  Fällen  war  eine 
Tuberculose  des  Peritoneums  diagnosticirt  und  die  Operation  plan- 
massig  zur  Heilung  desselben  vorgenommen. 

Die  äusseren  Erscheinungen,  unter  denen  sich  die  Peritoneal- 
tuberculose  documentirt,  war  in  den  meisten  Fällen  ein  abgekap- 
selter, eine  Cyste  vortäuschender  Ascites,  in  einem  Falle  ein 
zufalliger  Nebenbefund  bei  einer  Laparotomie,  jedenfalls  eine  noch 
in  einem  früheren  Stadium  der  Entwickelung  begriffene  Tuberculose, 
in  welchem  es  noch  nicht  zur  Transsudation ,  sondern  zur  Ver- 
klebung  einzelner  Schlingen  und  Bildung  von  Pseudoligamenten 
gekommen  war,  endlich  die  Form  der  von  König  als  Scheinge- 
schwülste bezeichneten  Erkrankung,  welche  dadurch  entsteht,  dass 
sich  zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen  partielle  Verklebungen 
bilden,  wodurch  kleinere  oder  grössere,  sich  bald  mit  Flüssigkeit 
anfüllende  Hohlräume  entstehen,  welche  die  cystischen  Geschwülste 
vortäuschen.  Nur  in  einer  kleineren  Anzahl  der  Fälle  war  die 
Peritonealtuberculose  die  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Tuber- 
culose, in  keinem  Falle  hat  die  Operation  die  Entwickelung  dieser 
beschleunigt,  sondern  in  allen  Fällen  eine  Besserung  und  Hebung 
der  Kräfte  hervorgebracht.  Wodurch  der  günstige  Effect  der  Ope- 
ration hervorgerufen  wird,  ist  gewiss  schwer  zu  sagen.  Dass  das 
Antisepticum  (Jodoform,  Carbol  oder  Sublimat)  nicht  das  heilende 
Moment  gewesen  sein  kann,  geht  schon  daraus  hervor,    dass  in 


üeber  Laparotomie  bei  Bauchfelltubercalose.  51 

mehreren  Fallen  der  Ascites  abgelassen  und  die  Wunde  durch  die 
Naht  geschlossen  wurde.  In  den  meisten  Fällen  wurde  eine  gränd- 
liebere  Peritonealtoilette  durch  sorgfältiges  Austupfen  der  asciti- 
schen Flüssigkeit  mit  Oarbol-  oder  Snblimatschwämmen,  in  einer 
weiteren  Reihe  ausserdem  Bepudern  der  Bauchhöhle  mit  Jodoform- 
paWer  vorgenommen. 

Wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen  die  Diagnose  durch  das 
Mikroskop  gesichert  war,  so  ist  dieselbe  nach  dem  mikroskopi- 
schen Befunde  in  fast  allen  höchst  wahrscheinlich,  und  die  nicht 
kleine  Reihe  der  absolut  diagnostisch  sichergestellten  beweisen 
immerhin  zur  Genüge  die  Möglichkeit  der  Heilbarkeit  der  Pen- 
tonealtaberculose  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Eine  Anzahl 
der  beobachteten  Fälle  war  femer  durch  bereits  vorhandene  allge- 
meine Tuberculose,  einige  durch  die  spätere  Autopsie  über  alle 
diagnostischen  Zweifel  erhaben.  In  zwei  von  Hirsch berg  und 
Ahlfeld  beobachteten  Fällen  schwanden  die  bei  der  Operation 
vorhandenen  Linsen-  bis  Erbsengrossen  Knötchen  des  Bauchfelles 
vollständig,  so  dass  sie  bei  der  nach  einigen  Monaten  erfolgten 
Autopsie  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnten. 

Es  sind  weiterhin  auch  Fälle  beobachtet,  in  denen  ein  abge- 
bpselter  Ascites  vorhanden  war,  unter  welchem  das  Peritoneum 
mit  kleinen,  lebhaft  injicirten  Excrescenzen  besetzt  war,  so  ein 
Fall  von  Dohrn  und  Frommel;  in  anderen  zeigte  nach  Beob- 
achtungen der  Schröder'schen  Klinik  das  Peritoneum  kleine, 
den  Tuberkeln  ähnliche  Knötchen,  die  sich  bei  der  Untersuchung 
jedoch  nicht  als  Tuberkeln  constatiren  liessen.  Es  .scheint  sich  in 
diesen  Fällen  um  papillomatöse  Aussaaten  gehandelt  zu  haben. 

Dass  auch  eine  spontane  Heilung  der  Peritcnealtuberculose, 
beziehungsweise  ein  Zurückgehen  des  Ascites  für  mehrere  Jahre 
eintreten  kann,  beweisen  unter  anderen  2  Fälle  von  Graefe, 
welcher  bei  einer  diagnosticirten,  mit  Transsudat  einhergehenden, 
allerdings  mit  Lungentuberculose  gepaarten  Peritonitis  die  Opera- 
tion vorschlug,  später,  nachdem  dieselbe  verweigert  war,  ein  voll- 
standiges  Schwinden  des  Ascites  beobachtete  bis  zu  dem  ly,  bezw. 
i  Jahre  nachher  eingetretenen  Tode  der  Patienten  an  allgemeiner 
Tuberculose. 

Die  mitgetheilten  günstigen  Resultate,  welche  bei  der  tuber- 

4» 
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Gttlösen  Peritonitis  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erzielt  sind, 
indem  in  allen  Fällen  Besserung,  in  den  weitaus  meisten  bis  zur 
Veröffentlichung  eine  Monate-,  ja  Jahrelange  Heilung  eingetreten 
ist,  lehren  uns,  dass  die  Peritonitis  tuberculosa  als  ein  zu  bes- 
serndes, sogar  zu  heilendes  Uebel  anzusehen  ist,  und  dass  der  zur 
Erzielung  dieser  relativen  Heilung  nothwendige  ungefährliche  Ein- 
griff, die  Probeincision  —  denn  um  etwas  Anderes  handelt  es 
sich  ja  nicht  — ,  bei  der  Erfolglosigkeit  jeder  anderen  Therapie 
zu  versuchen  ist,  selbst  bei  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein  einer 
nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Lungentuberculose. 


III. 
Hautverpflanzung  nach  C.  Thiersch. 

(Hittheiliing  aas  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig.) 


Von 

Dr.  E.  Plesslny 

in  L5b«Mtk,  ▼•nuals  I.  AailitentMi  d«r 


Re?erdin's  wichtige  Erfindung,  Haut  auf  Granulationen  auf- 
zobdlen  (Gazette  des  hftpitaox.  1870.  No.  4),  fand  rasch  Eingang 
in  die  chirurgische  Praxis.  Von  allen  Seiten  kamen  Berichte  über 
ausgezeichnete  Erfolge.  Wenn  dennoch  die  Methode  in  neaerer 
Zeit  nicht  mehr  so  h&ufig  angewandt  wird,  so  liegt  dies  an  zwei 
Dabeistanden,  die  sich  nach  Ablauf  der  Heilung  nicht  selten  nach- 
triglich  geltend  machten.  Der  eine  üebelstand  besteht  in  einer 
Schrumpfung,  die  sich  häufig  des  durch  Verpflanzung  gedeckten 
Graoulationsbezirkes  bemächtigt,  der  andere  in  der  auf  geringe 
Anlässe  hin  erfolgenden  Ablösung  der  aufgeheilten  Haut.  Die 
Schrumpfung  vereitelt  den  kosmetischen,  manchmal  auch  den 
ftnctionellen  Erfolg;  das  Abfallen  der  aufgelegten  Haut  führt  zu 
dem  yoransgegangenen  Zustande  zurück.  Ueber  die  Ursachen  dieser 
beiden  üebelstände  hat  sich  Thiersch  schon  1874  auf  dem  Gon- 
gresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  geäussert.  Er  wies 
darauf  hin,  dass  die  Heilung  einer  Granulationsfläche  auf  zwei 
Factoren  beruhe,  erstens  auf  der  Umwandelung  der  gefassstrotzen- 
deo,  weichen,  umfänglichen  Granulationspapille  in  die  gefassarme, 
trockene,  schmale  Narbenpapille,  ein  Vorgang,  der  zur  Verkleine- 
rung der  Fläche  und  Herbeiziehung  der  benachbarten  Theile  fahrt, 
zweitens  auf  einer  Ueberhäutung  der  schrumpfenden  Granulation 
mit  Epidermiszellen.     Beide  Vorgänge,  die  Schrumpfung  und  die 
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Ueberhautung ')  sind  an  gewisse  Grenzen  gebanden.  Sind  diese 
Grenzen  erreicht,  so  wird  die  Granolationsfläche  stationär,  d.  h. 
sie  unterliegt  nur  noch  geringen  Schwankungen  ihres  Umfanges. 
Wird  nun  Haut  auf  die  Granulation  gesetzt,  zu  einer  Zeit,  zu  der 
sie  ihr  Maximum  der  Schrumpfung  noch  nicht  erreicht  hat,  so 
setzt  sich  die  Schrumpfung  mit  allen  Nachtheilen  der  Narbencon- 
traction  unter  der  aufgeheilten  Haut  fort,  immerhin  hat  man  die 
UeberhäutuDg,  d.  h.  den  Abschluss  der  Wundfläche  nach  aussen 
beschleunigt,  vielleicht  um  Monate.  Setzt  man  dagegen  Haut  auf 
GranulatioDsflächen,  welche  ihr  Maximum  der  Schrumpfung  bereits 
erreicht  haben,  so  wird  allerdings  eine  weitere  Schrumpfung  nicht 
eintreten,  aber  die  gefässreiche,  hinfällige  Granulation  bleibt  unter 
der  aufgeheilten  Haut  bestehen;  geringe  mechanische  Störungen 
genügen,  Hämorrhagien  oder  Exsudation  herbeizufuhren,  die  den 
Abfall  der  aufgesetzten  Haut  zur  Folge  haben. 

Ist  diese  Darstellung  richtig,  so  beruhten  beide  Uebelstände, 
welche  dem  Beverdin 'sehen  Verfahren  einigermaassen  Eintrag 
thaten,  auf  den  Eigenschaften  des  Granulationsgewebes.  Senkrecht 
durchschnitten  zeigt  granulirendes  Gewebe  deutlich  zwei  Lagen  ^), 
eine  untere  Lage,  je  nach  dem  Alter  der  Granulation  mehr  oder 
weniger  straff,  in  welcher  das  Gefässnetz  eine  horizontale  Lage 
hat;  aus  dieser  straffen  unteren  Lage  erheben  sich  die  senkrecht 
gestellten,  überaus  reichen  Gefässbäumchen  des  Granulationsge- 
webes im  engeren  Sinne,  Fleischwärzchen,  als  obere  Lage.  Diese 
obere  Lage  spielt  die  Hauptrolle  sowohl  bei  der  Schrumpfung,  als 
bei  der  Hinfälligkeit  des  Resultates,  und  daraus  ergab  sich  für 
Thiersch  das  theoretische  Postulat,  diesen  Theil  der  Granulation 
bei  der  Hautverpflanzung  auszuschalten. 

Dieser  Hinweis  ist  gelegentlich  von  anderen  Chirurgen  ver- 
werthet.  Schede')  gelang  es,  Re  ver  diu 'sehe  Hautstäckchen  auf 
Granulationsflächen,  deren  obere  Schicht  er  abgetragen  hatte,  mit 


')  Es  ist  hier  die  vom  Rande  nach  dem  Centrum  fortsohreitende  nein- 
säumende"  Ueberhäutung  gemeint.  Die  pinselförmige" .  Üeberhäutung,  aus- 
gehend von  Kpithelresteo,  die  im  Granulations  bezirke  erhalten  geblieben  sind, 
kommt  hier  nicht  in  Betracht. 

*)  C.  Thiersch,  üeber  die  feineren  anatomischen  Veränderungen  beim 
Auf  heilen  von  Haut  auf  Granulationen.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XVII. 
S.  323.  1874. 

•)  Schede,  üeber  Amputationen  und  Exarticulationen.  Pifcha  und 
Billroth's  Handbuch  der  Chirurgie,   1880.   S.  36  u.  37. 
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grosser  Sicherheit  aofzaheilen,  und  er  empfiehlt  dieses  Verfahren 
bei  stark  wuchernder  Granulation,  aber  er  sah  sich  nicht  ver- 
anlasst, dasselbe  für  alle  Transplantationen  als  Methode  zu  em- 
prehlen.  Maas  ^)  beschäftigte  sich  mit  dem  Gegenstande  und  kam 
zo  dem  wichtigen  Resultate,  die  Heilung  von  granulirenden  Haut- 
defecten  durch  gestielte  Lappen  zu  bewirken.  Maas  sagt:  ,>das 
Hauptgewicht  des  Gelingens  lege  ich  auf  die  Art  des  Anfrischens. 
Sie  ist  nach  den  Regeln  gemacht,  wie  sie  Thiersch  far  die 
daoemde  und  feste  Anheilung  anaplastisch  nach  Rover  din  trans- 
plantirter  Hautstuckchen  gegeben  hat.  Es  ist  nicht  allein  eine 
Anfirischung  der  Geschwürsrander  zu  machen,  sondern  vor  Allem 
mnss  die  obere  Granulationsschicht  vollständig  abgetragen  und  die 
untere,  aus  straffem  Bindegewebe  bestehende  Schicht  mit  ihrem 
borizontal  gelagerten  Gefässnetz  freigelegt  werden.  Zwischen  dieser 
Schicht  und  der  wunden  Fläche  des  Lappens  erfolgt  eine  schnelle 
Verheilung,  welche  auch  später  durch  keinen  Schrumpfungsprocess 
in  Frage  gestellt  wird.* 

Bekanntlich  sind  seit  1875  auch  die  Versuche  wieder  in  Fluss 
gekommen,  vollkommen  getrennte  Stacke  aus  ganzer  Haut,  mit 
und  ohne  Fettpolster,  auf  frische  Wundflächen  aufzuheilen.  Wäh- 
rend im  Anfange  des  Jahrhunderts  die  anaplastische  indische 
Bhinoplastik  keinen  Eingang  finden  konnte  —  wenigstens  weiss  ich 
nickt,  ob  ausser  dem  Fall  Bänger  im  Jahre  1820  ein  Erfolg  zu 
?erzeichneu  ist  — ,  sind  seit  dem  Vorgang  von  J.  Wolfe  und 
Zehender')  grosse  Stucke  ganzer  Haut  recht  häufig  mit  gutem 
Erfolge  auf  frische  Wundflächen  verpflanzt  worden,  und  Esmarch') 
bat  1885  auf  dem  Chirurgen -Congresse  zu  Berlin  über  sehr  be- 
merkenswerthe  Resultate  berichtet. 

Die  Versuche  auf  der  Leipziger  Klinik  beschäftigten  sich  mit 
beiden  Aufgaben:  Anheilung  und  zwar  anaplastische  auf  frische 
Wundflächen  und  auf  angefrischte  Granulationsflächen.  Für  beide 
Aufgaben  wurde  nach  vielfachen  Modificationen  1885  eine  Methode 
ÜBStgestellt,  bei  der  man  es  bis  auf  Weiteres  bewenden  liess. 


')  Maas,  Ueber  Plastik  mit  frischen  gestielten  Lappen  von  entfernteren 
Korpertbeilen.     Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXI.   S.  575. 

*}  J.  Wolfe,  A  new  metbod  of  performing  plastio  Operation.  Brit.  Med. 
iooro.  Sept.  1875;  Zehen  der,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie.  1877.  S.  75  ff. 

0  Bsmarch^  Yerhdl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  1885.  S.  107  fL 
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Thiersch  hat  aber  diese  Methode  1886  auf  der  Ghirorgen- 
Versammlung  zu  Berlin  berichtet  und  zwei  Kranke  vorgestellt,  an 
denen  sie  zur  Verwendung  gekommen  war.  Bei  dem  einen  der 
beiden  Kranken  war  eine  grosse  und  tiefgehende  Brandwunde  des 
Bauches,  Oberschenkels  und  der  Genitalien  ohne  nennenswerthe 
Schrumpfung  zur  Heilung  gebracht  worden,  bei  dem  anderen  wurde 
ein  gestielter,  Handtellergrosser  Schläfenlappen  gezeigt,  an  seiner 
inneren  Fläche  mit  Haut  besetzt,  für  eine  Wangenplastik  bestimmt. 

Zwar  wurde  das  Verfahren  damals  hinreichend  genau  mitge- 
theilt  und  hat  auf  mancher  Klinik  die  Probe  bereits  bestanden, 
aber  in  die  allgemeine  Praxis  scheint  es  noch  nicht  übergegangen 
zu  sein,  obwohl  es  sich  durch  seine  Einfachheit  dazu  eignet  Ich 
habe  mir  deshalb  die  Aufgabe  gestellt,  das  Verfahren  genau  zu 
beschreiben  und  durch  Fälle  aus  meiner  Assistentenzeit  (bis  Octo- 
ber  1886)  zu  erläutern. 

Das  Verfahren  beginnt  natürlich  mit  der  Reinigung  und  Des- 
infection  der  Defectstelle  und  derjenigen  Partie,  von  der  die  Haut 
genommen  werden  soll.  Es  ist  gleichgültig,  welche  Desinfections- 
mittel  dabei  benutzt  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  nur 
Kochsalzlösung,  6  auf  1000,  frisch  gekocht,  zur  Anwendung,  denn 
es  scheint,  dass  durch  Sublimat,  Carbolsäure  etc.  nicht  selten  die 
zarten  Vorgänge  gestört  werden,  welche  bestimmt  sind,  das  Blut 
schon  nach  wenigen  Stunden  in  die  Gefässe  der  aufgesetzten  Haut 
einzuleiten  und  so  dieselbe  lebendig  zu  erhalten.  Diese  Ansicht 
beruht  auf  zahlreichen  Misserfolgen  bei  Anwendung  von  Des- 
inficientien  und  deshalb  soll  weder  die  Wundfläche  der  au&usetzen- 
den  Haut,  noch  die  des  zu  bedeckenden  Defectes  mit  etwas  Anderem 
in  Berührung  kommen,  als  6prom.  sterilisirter  Kochsalzlösung. 
Kochsalzlösung  wurde  gewählt  in  der  Meinung,  dass  sie  störenden 
Quellungs Vorgängen  der  Gewebe,  sowie  der  massenhaften  Lösung 
der  Blutscheiben  am  besten  vorbeuge. 

Ob  die  Narkose  nothwendig  oder  erwünscht  sei,  hängt  ganz  von 
den  individuellen  Verhältnissen  ab.  Als  besonders  schmerzhaft  ist 
weder  das  Anfrischen  der  granulirenden  Fläche,  noch  die  Entnahme 
der  Haut  zu  betrachten.  Mit  geringen  Ausnahmen  wurde  bei  uns 
die  Operation,  wenigstens  bei  Erwachsenen,  ohne  Narkose  ausgeführt, 
und  mehrere  Male  baten  Kinder,  bei  denen  das  erste  Mai  hierbei 
die  Narkose  angewaiidt  war,  bei  Wiederholung  darum,  dieselbe  fort- 
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xalasaen  and  ertragen  den  Eingriff  ohne  za  schreien.  Misslich  ist 
die  Narkose»  wenn  zum  Erfolg  eine  Immobilisirang  in  gezwungener 
Lage  notbwendig  ist.  Man  kann  dann  in  Bezag  aaf  Stiitzung, 
Schienang,  Saspendirang  etc.  kaum  zu  viel  thun. 

Die  Esmarch'sche  Blutleere  als  regelmässiger  Bestandtheil 
der  Operation  wurde  wieder  fallen  gelassen.  Sie  vereinfachte  zwar 
die  Procedur  aosserordentlich ,  nöthigt  aber  hinterher  zu  einem 
Drackverband,  der  far  die  Lebensfähigkeit  der  yerpflanzten  Haut 
ge&hrlich  werden  kann.  In  einzelnen  Fällen  kann  sie  aber  recht 
nützlich  sein,  z.  B.  bei  grosser  Blutarmuth. 

Die  Vorbereitung  einer  frischen  Wunde,  wenn  sie  sich  sonst  ihrer 
Beschaffenheit  nach  für  die  Wundheilung  prima  intentione  eignet,  ist 
mit  der  Blutstillung  beendet.  Bei  granulirender  Fläche  wird  der  ganze 
weiche  Theil  der  Granulation,  einschliesslich  der  bereits  über- 
baoteten  Rander,  mit  scharfem  Löffel  abgeschabt.  Der  Löffel,  von 
▼erschiedener  Grösse,  hat  sich  zur  Entfernung  des  lockeren  Granu- 
latioDsgewebes  besser  bewährt,  als  das  Messer,  weil  er  allen  Un- 
ebenheiteo  der  straffen  Unterlage  zu  folgen  vermag.  Die  blutende 
Fläche  wird  abgespult,  abgetupft,  mit  Protectiv,  das  in  der  Koch- 
salzlösung gelegen  hat,  bedeckt,  darauf  ein  Eochsalzschwamm  oder 
Bausch  festgebunden  oder  angedrückt,  bis  die  Blutung  nach  etwa 
5-- 10  Minuten  steht.  Selten  sind  Ligaturen  nöthig;  ein  geringes 
Sickern  des  Blutes  ist  für  das  Gelingen  nicht  hinderlich. 

Wichtig  ist  es,  das  richtige  Stadium  der  Granulationsent- 
Wickelung  zu  treffen.  Bei  frischer  Granulation  von  lockerem  Ge- 
inge,  bei  starker  Absonderung  wird  die  Anheilung  in  der  Regel 
misslingen;  auch  unreine  Beschaffenheit  der  Granulation,  uiceröser 
Zerfall,  Faserstoff belag  ist  hinderlich,  aber  nicht  in  allen  Fällen, 
wie  der  Fall  Adler')  beweist.  Am  besten  gelingt  die  Heilung, 
wenn  die  Granulation  etwa  6  Wochen  besteht  und  ihr  Wachsthum, 
sowie  die  Absonderung  durch  wiederholte  Aetzung,  Adstringentien 
and  Compression  beschränkt  worden  ist 

Ist  die  Wundfläche  der  Art  gehörig  vorbereitet  und  noch  ein- 
mal mit  Salzwasser  abgespült,  so  wird  an  die  Hautverpflanzung 
gegangen.  Man  nimmt  die  Haut  meist  vom  Oberarm  oder  Ober- 
schenkel des  Patienten.     Die  Haut   muss   gut   gespannt   werden. 


0  Siehe  unten  Fall  11. 
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Am  Oberarme  urofasst  man  mit  der  linken  Hand  von  innen  and 
hinten  und  zieht  die  Haut  zurück,  so  dass  sie  vorn  und  aussen 
gespannt  wird.  Auch  an  schmächtigen  Oberschenkeln  geht  es  so. 
Die  rechte  Hand  führt  ein  Rasirmesser,  flach  gehalten,  langsam 
sägend  durch  die  oberste  Lage  der  Haut.  Die  Hesserklinge  soll 
breit,  lang  und  hohl  sein,  frei  von  Fett,  welches  die  Adhäsion  der 
Haut  verhindert.  Nimmt  man  den  Hautstreifen  länger,  als  das 
Messer  breit  ist,  so  schiebt  er  sich  mit  Querfalten  auf  der  Klinge 
zusammen.  Will  man  den  Streifen  entfalten,  so  verschiebt  man 
ihn  mittelst  der  Knopfsonde,  bis  er  der  Länge  nach  auf  der  Klinge 
liegt  und  gestreckt  werden  kann.  Alles  dies  geschieht  unter  fort- 
währender Befeuchtung  des  Messers  und  der  Wunden  mit  Salz* 
lösung. 

Diese  Streifen,  man  mag  sie  auch  noch  so  fein  schneiden, 
enthalten  immer  ausser  den  Papillen  noch  eine  Schicht  des  glatten 
Hautgewebes,  aus  dem  sich  die  Papillen  erheben.  Entgegengesetzte 
Behauptungen  beruhen  doch  wohl  auf  Irrthum,  denn  es  ist  kaum 
anzunehmen,  dass  mit  denselben  Mitteln  anderwärts  die  Schnitte 
feiner  ausfallen  sollten.  Bei  Haut  vom  Handteller  und  der  Fuss- 
sohle,  mit  ihren  stärker  entwickelten  Papillen,  mag  es  möglich 
sein,  Schnitte  zu  gewinnen,  die  nur  Papillen  und  nichts  vom  glatten 
Theile  des  Stroma  enthalten.  Uebrigens  hält  es  Thiersch  gar 
nicht  für  wünschenswerth ,  Schnitte  aufzusetzen,  welche  nur  Pa- 
pillen enthalten,  denn  eine  einfache  Erwägung  lehrt,  dass  ein  der- 
artiges Hautstück  unter  erschwerten  Bedingungen  der  Anheilung 
stehen  würde.  Da  Alles  darauf  ankommt,  das  Blut  in  kurzer  Zeit 
in  die  Gelasse  der  aufgesetzten  Haut  einzuleiten,  so  wird  dieser 
Vorgang  viel  leichter  erfolgen,  wenn  das  in  dem  glatten  Stroma 
horizontal  liegende  Gefässnetz  zum  Theil  darin  enthalten  ist.  Denn 
hat  das  Blut  auch  nur  an  einigen  Punkten  Eingang  gefunden,  so 
wird  es  sich  sofort  in  allen  Gefässen  verbreiten  und  seinen  Zugang 
in  die  aus  dem  Basalnetz  sich  senkrecht  erhebenden  Papillargefässe 
finden;  würde  dagegen  die  aufgesetzte  Haut  nur  Papillen  enthalten, 
so  müsste  sich  der  Vorgang  der  Bluteinleitung  an  jeder  Papille 
einzeln  vollziehen,  da  es  ja  zwischen  den  Gefässen  der  einen  Pa- 
pille keine  Verbindung  mit  denen  der  anderen  giebt.  Es  scheint 
klar  zu  sein,  dass  die  histogenetische  Leistung  in  diesem  Falle 
eine  viel  grössere  sein  müsste  und  dass  durch  die  Wechselfälle  der 
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Wandheilang  die  Vereinigung  der  Wundflachen  leichter  scheitern 
kann,  als  wenn  ein  Theil  des  Basalnetzes  erhalten  and  dadarch 
die  Einleitung  wie  Vertheilong  des  Blutes  erleichtert  ist.  Ueber- 
dies  liegt  das  Yerbesserungsbeduriiiiss  der  Methode  durchaus  nicht 
in  einer  steigenden  Verfeinerung  der  Schnitte;  denn,  wenn  auch 
ieine  Schnitte  leichter  anheilen  als  dicke,  so  sollte  das  Bestreben 
doch  sein,  die  Bedingungen  festzustellen,  unter  welchen  möglichst 
dicke  Stucke  mit  Sicherheit  angeheilt  werden  können;  je  dicker 
die  aufgeheilte  Haut,  desto  vollkommener  der  Erfolg. 

Da  die  Hautstreifen  mit  einer  geradlinigen  Schneide  von  einer 
Cylinderflache  abgelöst  werden,  so  verjängen  sie  sich  nach  den 
Bändern  zu;  deshalb  ist  es  nothwendig,  wenn  Streifen  von  mehr 
als  2  Oim.  Breite  genommen  werden,  sie  vom  Oberschenkel  zu 
nehmen,  um  sie  nicht  in  der  Mitte  zu  dick  zu  bekommen.  Die 
Uebertragung  der  Streifen  von  der  Klinge  auf  die  Wunde  geschieht 
sofort  Die  Klinge  wird  auf  die  Wunde  da  aufgelegt,  wo  der  An* 
fang  des  abzuziehenden  Streifens  seinen  Platz  haben  soll.  Dann 
vird  der  Rand  des  Streifens  mit  der  Knopfsonde  einige  Millimeter 
breit  auf  die  Wunde  herabgezogen;  zieht  man  nun  die  Klinge 
langsam  zurück,  so  gleitet  der  Streifen  allmälig  auf  die  Wunde. 
Nan  wird  die  Lage  durch  Verschieben  corrigirt,  eingeschlagene 
Bänder  werden  mit  der  Sonde  oder  dem  Miniaturpinsel  geglättet. 
Auch  kann  man  den  Lappen  in  situ  nach  Belleben  verkleinern, 
ZQstntzen.  Auf  diese  Art  wird  das  ganze  Areal  belegt,  die  Streifen 
werden  mit  Spatel  oder  Bausch  angedrückt,  um  die  Adhäsion  zu 
begünstigen  und  ausgesickertes  Blut  zu  entfernen.  Alles  Wunde 
soll  bedeckt  sein;  die  Streifen  Rollen  an  den  steilen  Wundrändern 
emporsteigen,  sie  sollen  sich  gegenseitig  berühren,  ja  sie  dürfen 
sieh  sogar  etwas  decken;  Zwischenräume  geben  leicht  zur  Bildung 
von  Granulations-,  später  Narben- Gitter  Anlass,  während  aneinander- 
stofisende  Streifen  so  mit  einander  verschmelzen,  dass  ihre  Grenzen 
unkenntlich  werden.  Was  die  Grösse  der  Streifen  betrifft,  so  sind 
wir  selten  über  2  Ctm.  Breite  und  10  Ctm.  Länge  hinausgegangen. 
Drri  solcher  Streifen  genügen,  um  einen  Defect  von  dem  Umfange 
des  Handrückens  zu  decken. 

Der  nun  aufzulegende  Verband  soll  die  aufgesetzte  Haut  in 
ihrer  Lage  sichern.  Da  die  Resultate  unter  einem  feuchten  Ver«* 
bände  sich  sicherer  stalteten,  als  unter  trockenem  oder  Oelver« 
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bände,  so  sind  wir  vorläufig  bei  einem  solchen  stehen  geblieben, 
obwohl  er  die  Bacterienwacherang  begänstigt  and  während  der 
ersten  Woche  täglich  erneuert  werden  muss.  Die  Umgebung  der 
Wunde  wird  mit  Oel  benetzt ,  um  die  Ablösung  des  Verbandes 
beim  Wechsel  zu  erleichtem.  Zunächst  wird  die  bepflanzte  Fläche 
mit  Centiroeterbreiten ,  in  Salzlösung  getauchten,  parallelen  Pro- 
tectivstreifen,  die  sich  gegenseitig  fast  berühren,  oder  auch  gitter- 
förmig  bedeckt.  Auf  diese  Lage  kommt  dann  ein  dem  Umfange 
der  Wunde  entsprechender  fingerdicker  Bausch  Wundwatte,  der 
mit  Salzlösung  beträufelt  wird.  Dieser  Bausch  wird  mit  Protectiv* 
streifen,  welche  3—4  Ctm.  aber  ihn  hinausgreifen,  vollständig  ge- 
deckt. Darauf  kommt  ein  grosser  Bausch  trockene  Watte,  der  mit 
Zirkeltouren  einer  Mull-  und  dann  Dextrinbinde  befestigt  wird.  Der 
Druck  darf  nur  gering  sein.  An  den  Extremitäten  darf  er  den 
venösen  Röckfluss  nicht  stauen.  Was  sonst  noch  zur  Fixirung  der 
Wunde  nöthig,  ist  verschieden  je  nach  dem  Fall,  und  die  weitere 
Behandlung  erfolgt  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Wundheilung. 

Die  tägliche  Erneuerung  des  Verbandes  ist  nicht  so  schwierig 
und  zeitraubend,  als  es  den  Anschein  hat.  Ist  die  Zirkelbinde 
durchschnitten  und  der  Verband  mit  Salzlösung  befeuchtet,  so 
lässt  er  sich  als  Ganzes  wie  eine  Kappe  abnehmen;  dann  wird  die 
Wunde  mit  Salzwasser  reichlich  abgespült  und  das  Weitere  wie 
das  erste  Mal  besorgt.  Ist  Alles  gehörig  vorbereitet,  so  genügen  5  bis 
10  Minuten  zur  Erneuerung  des  Verbandes.  Will  man  den.  nassen  Ver- 
band durch  einen  trockenen  ersetzen,  so  wird  man  nach  unserer  eigenen 
und  Iremden  Erfahrung  am  Weitesten  mit  dem  Jodoform  kommen. 

Des  Jodoformes  bedienen  wir  uns  auch  zum  Verband  der 
Hautstelle,  von  der  die  Hautstucke  entnommen  wurden.  Die 
Wunde  wird  mit  Jodoformmull  bedeckt,  dieser  gut  befestigt 
und  in  8—14  Tagen  unter  einem  Verbände  erfolgt  die  Heilung. 
Da  in  der  Wundfläche  bedeutende  Epithelbestände  vorhanden  sind, 
so  geschieht  die  Ueberhäutung  inselförmig  und  es  tritt  keine  Nar- 
benschrumpfung ein.  Eben  wegen  dieses  Reichthumes  an  foUicu- 
lären  Epithelien  kann  man  von  ein  und  derselben  Hautstelle  drei 
und  mehr  Hautschichten  abschälen,  die  sich  zur  Verpflanzung  eignen, 
ohne  eine  Schrumpfung  an  der  Entnahmestelie  befürchten  zu  müssen. 

Die  Veränderungen,  welche  an  den  verpflanzten  Hautstück- 
chen   während    der    ersten    Tage    zu    bemerken    sind,    stimmen 
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mit  denen  der  Reyerdin'schen  Haatstückchen  uberein;  trifft  man 
sie  beim  ersten  Verbandwechsel  rosa  gefärbt,  so  ist  das  Gelingen 
beinahe  gesichert,  sind  sie  weiss,  so  werden  sie  sich  die  nächsten 
Tagen  ablösen,  doch  erscheint  dann  manchmal  da,  wo  sie  gesessen, 
doch  eine  Epithelinsel  >).  Blut  unter  den  aufgesetzten  Stäckchen 
giebt  ihnen  eine  blauliche  Farbe,  gefährdet  das  Anheilen,  vereitelt 
es  aber  nicht  jedesmal. 

Ist  die  Anheilung  in  der  Hauptsache  gelungen,  so  kann  der 
Äbschluss  der  Heilung  unter  einem  oder  wenigen  trockenen  Ver- 
banden erfolgen,  doch  wird  es  manchmal  nöthig  sein,  zu  dem 
nassen  Salzwasserverbande  zurückzukehren,  wenn  sich  Zeichen 
septischer  Art  bemerklich  machen. 

Ich  will  gleich  hier  die  Störung  besprechen,  welche  der  An- 
hdlungsvorgang  durch  bacterielle  Infection  des  Transplantations- 
gebietes erleiden  kann.  Es  ist  begreiflich,  dass  Bacterien  der 
Yeischiedensten  Art  Eingang  zu  der  Wunde  finden  können,  und 
sind  darunter  solche  von  hervorragend  pathogener  Natur,  so  kann 
durch  dieselben  die  Heilung  gehindert  oder  die  bereits  begonnene 
unterbrochen  werden.  Dm  dieser  Störung  vorzubeugen,  soll  der 
Verband  Anfangs  täglich  gewechselt  und  die  Wunde  mit  sterilisirter 
Kodisalzlösung  ergiebig  abgespült  werden.  Nach  einer  Woche  sind 
die  Gewebe  nener  Bildung  meistens  hinreichend  consolidirt,  um 
sich  der  pathogenen  Bacterien  erwehren  zu  können.  Diese  von 
iQssen  kommende  Infection  wird  sich  am  leichtesten  geltend  machen 
bei  Wunden,  in  denen  von  der  ursprünglichen  Krankheit  Eiter- 
coccen  zurückgeblieben  sind,  bei  solchen,  die  irgendwo  an  eine 
Schleimhaut  angrenzen,  femer,  wenn  die  Kranken  in  inficirten 
Localitäten  untergebracht  sind  oder  mit  verunreinigten  Geräth- 
schafien  in  Berührung  kommen.  Recht  lästige  Störungen  dieser 
Art  hatten  wir  in  5  von  den  unten  näher  mitgetheilten  Fällen. 

bt  die  Wundfläche  nicht  ganz  gedeckt,  so  zeigt  sich  auf  den 
fnigebliebenen  Stellen  nicht  selten  fibrinöser  Beschlag,  die  Ab- 
sonderung steigt,  angeheilte  Stücke  lösen  sich  von  den  Rändern 
her  oder  kleine  eitergefüllte  Epidermisbläschen  entstehen  auf  den 
bereits  angeheilten  Stücken,   sie  platzen,   es  entstehen  um  sich 
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greifende  Geschwüre,  welche  nach  and  nach  das  Hantstück  zer- 
stören. *) 

Aach  kommt  es  vor,  dass  die  aufgesetzte  Haut  von  unten 
her  von  Granulation  durchbrochen  wird  und  auf  diese  Art  ver- 
schwindet, wenigstens  temporär,  um  sp&ter  bei  dem  Rückgänge 
als  Epidermisinsel  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Diese  Gra- 
nulationswucherung möchte  ich  aber  nicht  ohne  Weiteres  für  eine  In- 
fectionsfolge  halten,  sondern  vielleicht  dem  Umstände  zuschreiben, 
dass  die  Transplantation  in  einem  zu  frühen  Stadium  der  Granu- 
lation vorgenommen  wurde,  in  welchem  die  gewebebildende  Thätig- 
keit  des  Untergrundes  noch  sehr  intensiv  war. 

Betrachten  wir  nun  die  5  Fälle  genauer,  so  zeigt  sich,  dass 
es  sich  3  mal  um  ausgedehnte  Enochenrinnen  nach  Nekrotomie 
handelte,  deren  vollständige  Desinfection  von  vorne  herein  zweifel- 
haft geblieben  war.  Im  Fall  2  bestand  geradezu  ein  septischer 
Herd,  da  ein  letzter  Sequester  nicht  vollständig  entfernt  werden 
konnte. 

Von  Bedeutung  war  vielleicht  auch  folgender  Umstand:  Der 
erste  Kranke,  der  den  fibrinösen  Belag  zeigte,  findet  sich  Fall  38. 
Am  25.  Februar  1885  war  ein  Totalsequester  der  Tibia  entfernt 
worden.  Einige  Monate  später  wurde  der  Kranke  mit  gut  granu- 
lirender  Wunde  entlassen.  Am  24.  Novbr.  1885  kam  er  wieder, 
weil  die  Wunde  sich  nicht  schliessen  wollte  und  die  frisch  gebildete 
Haut  immer  wieder  von  Neuem  zerfiel.  Die  wunden  Stellen  waren 
theil weise  fibrinös  belegt.  Am  14.  Decbr.  geschah  bei  gutem  Aus- 
sehen der  Granulationen  die  Transplantation.  Die  Stücke  heilten 
meist  an,  aber  nach  dem  28.  Decbr.  ist  wieder  fibrinöser  Belag 
notirt.  An  diesen  ersten  Fall  schlössen  sich  zwei  weitere  mit 
fibrinösem  Belag  zeitlich  an,  und  da  die  nachfolgenden  sich  in 
demselben  Räume  befanden,  so  kann  man  an  Uebertragung  der 
Infection  von  Fall  zu  Fall  durch  Geräthschaften  denken,  zumal  die 
3  Fälle  häufig  unmittelbar  hinter  einander  verbunden  wurden. 
Allerdings  sind  in  einem  grossen  allgemeinen  Krankenhause  die 
Quellen  der  Infection  so  zahlreich,  dass  dies  nur  als  Vermuthung 
aufgestellt  werden  kann,  indessen  wurde  dadurch  unsere  Aufmerk- 
samkeit gesteigert,  die  Salzlösung  jedes  Mal  neu  gekocht,  die  Ge- 

^)  Das  Nähere  über  die  bei  diesen  Störungen  betheiligten  Bacterien  ist 
einer  späteren  Mittheiiong  ans  der  Leipsiger  Klinik  vorbehalten. 
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rithschaften  jedes  Hai  nea  desinficirt,  and  in  der  That  vermin- 
derten sich  die  fibrinösen  Belege.  Besonders  hartnäckig  erwiesen 
sich  diese  Stömngen  in  Fall  3  und  4;  erst  nach  Monaten  gelang 
es  in  diesen  Fällen  von  Brandwunden,  die  Belege  und  UIcerationen 
durch  häufiges  Baden,  Abseifen,  Desinfection  der  Geräthschaften, 
jedesmaliges  Aufkochen  der  zur  Verwendung  kommenden  Salzlösung 
zar  Heikng  zu  bringen.  In  neuerer  Zeit  hat  sich,  wie  ich  höre, 
in  der  Leipziger  Klinik  für  solche  Fälle  hartnäckiger  Infection  ein 
Verband  mit  Lösung  von  Alum.  acetic.  (1 :  200)  bewährt. 

Auch  durch  Syphilis  kann  die  Anheilung  gehindert  werden. 
Dieses  zeigte  sich  bei  Fall  25,  26,  27.  Bei  dem  Kranken  S.  (Fall  25) 
wurde  wegen  luetischen  Defectes  eine  totale  Rhinoplastik  gemacht 
(2.  März  1887).  Ein  Jahr  vorher  waren  durch  langdauernde  Merkur- 
und  Jodbehandlung  die  UIcerationen  geheilt  worden,  seitdem  schien 
Patient  gesnnd.  Die  Defectstelle  der  Stirne  wurde  sorgfältig  mit 
Haut  belegt,  der  Patient  verhielt  sich  tadellos >  da  ihm  als  Jahr- 
markts-Artisten  sehr  viel  an  einer  guten  Heilung  gelegen  war.  Die 
rhinoplastische  Operation  gelang,  die  Hauteinpflanzung  in  den 
Stimdefect  scheiterte  vollständig.  Ein  zweiter  Versuch,  14  Tage 
spater,  nach  Abschabung  der  Granulation,  hatte  keinen  besseren 
Erfolg.  Der  Patient  bekam  nun  4  Wochen  täglich  1  Grm.  Jodkali, 
hierauf  wurde  die  Narbe  ausgeschnitten,  die  Haut  transplantirt  und 
n«n  war  der  Erfolg  vollständig.  —  Hulda  H.  (Fall  5)  wurde 
TOD  ihrem  Liebhaber  mit  Schwefelsäure  begossen  (4.  Decbr.  1885) 
und  erlitt  dadurch  eine  Hautverschorfung  der  rechten  Stirnhälfte 
and  Schläfengegend.  Vier  Wochen  darauf  wurde  die  Handtellergrosse 
Granulationsflache  abgeschabt  und  mit  Haut  besetzt.  Vollständiger 
Hisserfolg.  Ebenso  bei  einem  zweiten  Versuche.  Bei  einem  dritten 
blieben  einige  Stücke  haften.  Unterdess  war  es  bekannt  geworden, 
dass  Patientin  einige  Monate  früher  eine  Schmierkur  durchgemacht 
und  überdies  traten  breite  Condylome  um  den  After  auf.  Während 
der  nun  eingeleiteten  Schmierkur  überhäutete  sich  die  Granulation 
nsch  von  den  haften  gebliebenen  Stücken  aus.  —  Minna  B. 
(Fall  24)  unterzog  sich  am  2.  März  1886  wegen  luetischen  De- 
fectes einer  totalen  Rhinoplastik.  Die  Rhinoplastik  gelang;  da- 
gegen stiess  die  Anheilung  von  Haut  auf  den  Stimdefect  auf 
Hindernisse.  Nur  3  Stucke  heilten  an,  setzten  rings  Oberhaut  an, 
die  aber   immer    wieder   zerfiel.      Erst   als  die  Patientin  Jodkali 
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nahm,  hörte  die  Ulceratioa  auf  and  überhaaiete  sich  die  ganze 
Wunde.  —  Belehrt  durch  diese  Erfahrung,  wurde  bei  Ernestine  T. 
(Fall  27)  der  wegen  luetischen  Defectes  auszuführenden  Total- 
rhinoplastik  eine  yierwöchentliche  Jodkur  vorausgeschickt,  um  so 
mehr,  da  noch  flache  Ulcerationen  im  Rachen  vorhanden  waren. 
Die  Rhinoplastik  wurde  mit  zwei  Wangen-  und  einem  Stirnlappen 
durchgeführt,  Stirn-  und  Wangendefecte  mit  Haut  besetzt  und  Alles 
gelang  nach  Wunsch. 

Lues  und  Infection  durch  Eitercoccen  waren  demnach  die 
Haupthindemisse  des  Gelingens,  auf  die  wir  stiessen;  beide  lassen 
sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eliminiren,  und  in  allen  sonstigen 
Fällen,  wenn  AUes  correct  durchgeführt  wird  —  sorgfältige  vor- 
bereitende Desinfection  des  Operationsgebietes,  der  Hände,  Geräth- 
schaften,  jedesmal  neu  sterilisirte  Salzlösung,  bei  Granulations- 
flächen richtige  Wahl  des  Stadiums,  hinreichende  Blutstillung, 
möglichst  vollständige  Bedeckung  der  Wundfläche  mit  dünnen  Haat- 
streifen,  Immobilisirung  des  Operationsgebietes,  sorgfältig  angelegter 
Druck  verband,  nicht  zu  fest  und  nicht  zu  locker,  täglicher  Ver- 
bandwechsel mit  jedesmal  reichlicher  Abspfilung  während  der  ersten 
Woche  —  kann  auf  vollständige  oder  nahezu  vollständige  Anheilung 
gerechnet  werden.  Am  sichersten  gelingt  die  Anheilung  auf  die 
Schabfläche  von  Granulationen,  dann  auf  lockeres  und  straffes 
Bindegewebe  (Hautstroma,  Fascien,  Periost);  Dräsengewebe  und 
Muskel  giebt  noch  gute  Resultate,  spongiöse  Knochensubstanz  und 
freiliegende  Sehnen  geben  kein  sicheres  Resultat;  auf  blossgelegtem, 
compactem  Knochen  (Schädeloberfläche)  ist  eine  Anheilung  bis  jetzt 
nicht  gelungen. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  es  mit  den  beiden  Eingangs  erwähnten, 
der  ursprünglichen  Reverdin 'sehen  Transplantation  zukommenden 
Uebelständen,  der  Schrumpfung  und  der  Hinfälligkeit  steht.  Was 
die  Schrumpfung  betrifft»  so  ist  sie  nicht  ganz  auszuschliessen. 
Am  geringsten  ist  sie  bei  straffer  Unterlage  und  bei  sofortiger 
vollständiger  Anheilung.  Ist  aber  die  Unterlage  locker,  z.  B.  alveo- 
läres subcutanes  Bindegewebe ,  und  kommt  nicht  die  immediate 
Vereinigung  zu  Stande,  sondern  erscheint  hie  und  da  Eiterung,  so 
wird  eine  Schrumpfung  nicht  ganz  vermieden.  Es  sind  hier  offen- 
bar dieselben  histologischen  Veränderungen  im  Spiele,  wie  bei  der 
Granulationi  wenn  auch  in  geringerem  Grade. 
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Im  Fall  29  —  gestielter  Schläfenlappen  mit  Haut  besetzt  — 
machte  sich  diese  auf  entzändlichen  Gewebeveränderangea  beruhende 
SchrumpfuDg  besonders  bemerklich.  Der  Lappen  war  unmittelbar 
Bach  der  Ablösung  und  nachdem  er  sich  bis  zu  seinem  elastischen 
Gleichgewichtszustände  verkleinert  hatte,  15  Ctm.  lang  und  in 
setner  Mitte  11  Gtm.  breit,  nach  5  Wochen  betrugen  die  beiden 
Dorchmesser  11  und  6,5  Ctm.  Der  Cutisrand  rollte  sich  etwas 
eia,  freilich  nicht  so  stark,  wie  bei  einem  Lappen  mit  granulirender 
Flache. 

Auf  das  Ausbleiben  der  Schrumpfung  wird  man  demnach  nur 
bei  vollkommen  gelungener  Anheilung  rechnen  dürfen,  ja  bei  sehr 
lockerem  Untergründe  kann  selbst  dann  noch  etwas  Schrumpfung 
eintreten,  denn  ohne  alle  später  schwindende  Gewebeneubildung 
geht  es  auch  hier  nicht  ab.  Wer  mit  dieser  Methode  Versuche 
machen  will,  möge  deshalb  in  Bezug  auf  das  Ausbleiben  der 
Schrumpfung  seine  Erwartungen  für  den  Anfang  nicht  zu  hoch 
spannen.  Ganz  gute  Resultate  werden  sich  erst  nach  gehöriger 
Cebung  einstellen.  Dagegen  hat  die  Methode  in  Bezug  auf  die 
Dauerhaftigkeit  der  Heilung  nichts  zu  wünschen  übrig  gelassen. 

Alte  grosse  Unterschenkelgeschwüre,  bei  denen  die  Haut  in 
ihrer  ganzen  Dicke  zerstört  ist  (Rust's  Zellhautgeschwüre),  sind 
für  diese  Frage  das  entscheidende  Probeobject.  In  dieser  Be- 
ziehung verweise  ich  namentlich  auf  Fall  II  und  12. 

Franz  Stein,  34  J.,  Notendrucker  (Fall  1 2),  litt  seit  Jahren  an  Ulcus 
craris.  1880  ward  er  auf  der  chirurgischen  Klinik  geheilt,  seitdem  wechselten 
Aufbrach  und  Heilung.  Ende  1884  kam  er  von  Neuem  zu  uns.  Das  Geschwür 
sassani  rechten  Unterschenkel,  im  Maximum  22  Ctm.  lang,  quere  Ausdehnung 
18  Ctm.,  stark  infiitrirter  Grund  und  Umgebung,  unreine  Beschaffenheit.  Am 
3.  Febr.  1885  wurde  auf  die  nun  gereinigte,  von  den  Randern  her  sich  üher- 
bäatende  Granulationsfl&ohe  nach  der  ursprünglichen  Reverdin 'sehen  Me- 
lkode Haut  aufgesetzt.  Die  Anheilung  gelang  zum  Theil,  aber  schon  nach 
3  Wochen  löste  sich  das  Angeheilte  wieder.  Am  8.  März  1885  wurden  drei 
^nme,  mit  dem  Rasirmesser  gewonnene  Lamellen  auf  die  Granulation  gesetzt 
—  es  war  dies  der  erste  Versuch ,  der  mit  Bezug  auf  die  Anheilungfahigkeit 
grosser,  möglichst  dünner  Uautstreifen  gemacht  wurde  —  mit  anscheinend 
gutem  Erfolg,  d.  h.  das  Geschwür  heilte,  aber  die  Heilung  hatte  keinen  Be- 
stand. Trotz  methodischer  Compression  löste  sich  die  Haut,  als  der  Patient 
aafxastehen  begann;  im  Juni  hatte  das  Geschwür  seinen  alten  Umfang.  — 
Am  11.  Juni  wurde  die  neue  Methode  zum  ersten  Male  auf  die  Probe  gestellt. 
Bei  Es march 'scher  Blutleere  wurde  durch  Wegnahme  der  Granulation  und 
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der  überhäuteten  Ränder  eine  frische  Wandfläche  hergestellt,  diese  mit  dünnen 
Hautstreifen  bedeckt,  das  Ganze  mit  dem  oben  beschriebenen  Druckverbande 
versehen,  das  Bein  in  erhöhte  Lage  gebracht  und  dann  der  Esmarch^scho 
Ring  gelöst.  Die  Anheilung  gelang  bis  auf  einige  durch  Blutung  gelöste 
Stücke.  Am  17.  Juli  war  die  Heilung  consoüdirt,  so  dass  Patient  anfangen 
konnte  aufzustehen,  natürlich  mit  methodischer  Bin  wickelang.  Am  9.  August 
wurde  er  eotlassen  und  nahm  seine  Arbeit  als  Notendrucker,  die  ihn  zu  lang- 
wierigem Stehen  nöthigt,  wieder  auf,  und  zwar  auf  die  Dauer.  Im  Sept.  1886. 
nach  mehr  als  einem  Jahre,  sah  ich  den  Kranken  wieder,  und  es  war  kein 
neuer  Aufbruch  erfolgt. 

Heinrich  Adler  (Fall  11),  56 jähriger  Arbeiter,  ist  seit  20  Jahren  mit 
Ulcus  cruris  behaftet  und  seit  3  Jahren  gänzlich  erwerbsunfähig.  Aufiiahme 
1 7.  Febr.  1886.  Geschwür  an  der  unteren  Partie  des  rechten  Unterschenkels, 
welches  denselben  bei  2  — 14  Ctm.  Breite  zum  Theil  vollständig  umgreift. 
Derber,  sehr  vertiefter  Grund,  infiltrirte  Ränder  und  Umgebung,  die  Zerstörung 
reicht  bis  auf  die  Fascien,  unreine  Fläche,  saprophytischer  Gestank,  welcher 
die  Isolirung  des  Patienten  nöthig  macht.  Der  Fuss  bis  zu  den  Knöcheln 
elephantiastisch ,  mit  stachligen  Papillen.  Lymphorrhagie.  Malleolarumfang 
rechts  39,  links  29  Ctm.,  Tarsusumfang  rechts  32,  links  21  Ctm. 

Es  bestand  nicht  die  Absicht,  in  diesem  Falle  durch  Transplantation 
Heilung  zu  erzielen ;  der  Kranke  war  gekommen,  um  sich  der  Amputation  zu 
unterziehen.  Da  er  sich  aber  einverstanden  erklärte,  sollten  vorher  einige 
Transplantationen  an  dem  Beine  vorgenommen  werden,  um  Präparate  für  die 
histologische  Untersuchung  der  Anheilungsvorgänge  zu  gewinnen. 

Der  übele  Geruch  des  Geschwüres,  auch  nach  Reinigung  der  Geschwürs- 
fläche,  hielt  abnehmend  trotz  mannichfacher  Desinfections versuche  bis  zum 
Juni  an.  Während  dieser  saprophytischen  Periode  wurde  mehrmals  Negerhaut 
auf  die  Schabfläche  des  Geschwüres  gesetzt.  8  Tage  nach  der  Aufnahme  ohne 
allen  Erfolg;  das  zweite  Mal  haftete  die  Haut  und  bis  zum  17.  April  war  in 
3  weiteren  Absätzen  die  ganze  Fläche  mit  Negerhaut  bedeckt.  Die  Anheilung 
war  jedoch  nicht  von  Dauer.  Die  schwarze  Haut  erbleichte  allmälig,  schuppte 
stark  ab,  wurde  von  Granulation  durchbrochen  und  Ende  Mai  war  sie  fast 
ganz  verschwunden.  *)  —   Im  Juni  und  Juli  wurde  in  3  Sitzungen  die  ganze 


^)  Es  wurden  damals  noch  anderweitige  Versuche  mit  Ne^erhaut  auf 
weisser  und  weisser  auf  Negerhaut  gemacht.  Prof.  Thiersch  erwähnte  diese 
Versuche,  als  er  im  April  1886  der  Chirurgen -Versammlung  über  seine  Modi- 
fication  der  Hautverpflanzung  berichtete.  Er  theilte  mit,  dass  die  Negerhaut 
und  die  weisse  Haut  an  ihrem  neuen  Standorte  ihren  Charakter  bewahre.  Dies 
stellte  sich  später  als  ein  Irrthum  heraus.  Mit  der  Zeit  wird  weisse  Haut  auf 
Negerhaut  schwarz  und  umgekehrt.  Was  ich  hierbei  mit  unbewaffnetem  Auge 
sehen  konnte,  ist  Folgendes:  Negerhaut  auf  weisser  producirt  einen  ungefärbten 
Epithelsaum  und  hellt  sieh  allmälig  punktförmig  auf.  Weisse  Haut  auf 
schwarzer  wird  allmälig  von  den  Rändern  her  und  punktförmig  gefärbt.  Naiben 
beim  Neger  sind  Anfangs  schwach  gefärbt  und  werden  nur  allmälig  dunkel 
(siehe  auch  Reverdin,  De  la  greffe  epiderroique.  Arch.  g6n.  de  m6d.  1872 
und  Maurel,  Note  sur  les  greffes  dermo-epidermiques  dans  les  difiP6rentes  races 
hamaines.    Gaz.  m6d.  de  Paris.    1878).     Die  Untersuchung  über  die  feineren 
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Fiicfae  mit  weisser  Haot  bedeckt.  Anfang  August  war  ToUständige  Heilung 
MDgeireten,  die  sich  unter  einem  comprimirenden  trockenen  Sublimatverbande 
i'j  auffallend  consolidirte,  dass  die  Am putations frage  in  den  Hintergrund  trat. 
Dorch  elastische  Ein  Wickelung  gelang  es  im  September,  die  Differenz  im  Um- 
finge auf  wenige  Gtm.  zu  reduciren.  Der  Kranke  fing  an  Gehversuche  zu 
Sachen.    Bis  April  1887  war  kein  Aufbruch  erfolgt.^) 

Angesichts  dieser  beiden  FäHe  wird  es  wohl  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  die  Methode,  was  Dauerhaftigkeit  betrifft,  mehr  leistet, 
ak  das  ursprüngliche  Reverdin'sche  Verfahren.  Als  sonstige 
Vorzöge  könnten  noch  hervorgehoben  werden:  1)  dass  von  einer 
verbältoissDQässig  kleinen  Hautfläche  durch  wiederholte  Entnahme 
Bedeckung  für  sehr  grosse  Stellen  entnommen  werden  kann,  ohne 
dass  deshalb  an  der  Entnahmestelle  eine  Narbenschrumpfang  zu 
(Brchten  ist.  Bei  Joseph  Quias  (Fall  2)  wurde  eine  etwa  750  Qctm. 
grosse  Brandwunde  von  der  Aussenfiäche  beider  Oberarme  gedeckt, 
deren  Fläche  zusammen  wohl  3— 4  mal  geringer  war.  Dennoch 
zeigten  die  Arme  an  den  etwa  3  mal  in  Anspruch  genommenen 
Stellen  keine  Narbencontractlon ;  2)  wegen  dieser  Ergiebigkeit  der 
Entoahmestellen  wird  man  schwerlich  in  die  Lage  kommen,  fremde 
Haot  zu  Hülfe  zu  nehmen  und  wird  demnach  eine  Uebertragung 
von  Krankheiten  ausgeschlossen;  3)  wird  man  bei  sorgfältiger 
vollständiger  Bedeckung  der  Wundfläche  dem  nach  erfolgter  Heilung 
mosaikartigen  Aussehen  vorbeugen. 


Dieser  Darlegung  schliesse  ich  eine  kurze  Uebersicht  von 
40  Fällen  an,  die  ich  bis  zu  meinem  Abgang  von  der  Klinik 
(üctober  1886)  theils  selbst  behandelt  habe,  theils  beobachten 
konnte. 

Ich  habe  mich  darauf  beschränkt,    von  jedem  Falle  in  der 


Vorgänge  hei  Färhung  und  Entfärbung  der  trausplautirten  Haut  wurde  auf 
WoDflch  des  Prof.  Thiersch  von  Dr.  Karg  rorgeuommen,  welcher  neben  der 
ait  der  Klinik  verbundenen  Poliklinik  die  histologischen  und  bacteriologischen 
Untersaehungen  für  die  Klinik  besorgt.  Nach  einer  auf  dem  anatomischen 
Con^ress  zu  Leipzig  im  April  1S87  erfolgten  vorläufigen  Mittheilung  bat  sich 
benuis|re$tellt,  dass  die  Pigmentirung  dadurch  entsteht,  dass  Wanderzellen, 
mit  körnigem  Pigment  beladen,  aus  dem  Stroma  kommend,  zwischen  die  Lager 
dtr  Retezellen  eindringen  und  ibr  Pigment  abgeben.  Entfärbung  erfolgt, 
*eoD  aoter  allmäliger  Abstossung  der  pigmentirten  Zellen  die  Einfuhr  neuen 
F^gm^ntes  ausbleibt. 

*)  Laut   brieflicher  Nachricht   war   die  Heilung   auch    im  October  1887 
oceb  intact  geblieben,  zugleich  der  Fuss  noch  mehr  abgeschwollen. 

5* 
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Hauptsache   nur  solche  Notizen  zu  geben,    welche  auf  die   Frage 
von  der  Transplantation  Bezug  haben. 
Es  sind  dies: 
5  Fälle  von  Brand-  und  Aetzwunden  in  stadio  granulationis, 

No.  1—5: 
7  Fälle  von  Ulcus  cruris,  No.  6—12; 
21  Operations-  und  sonstige  Wunden  der  Weichtheile,  theils 
frisch,  theils  granulirend,  No.  13—33; 
7  Rinnenformige  Knochenwunden  nach  Sequestrotomie,  theils 
frisch,  theils  granulirend,  No,  34—40. 

Brand-   und  Aetzwunden. 

!•  Anna  Werner,  b^/^  Jahre.  Das  Kind  halte  sich  am  31.  März  1885 
beim  Nachheizen  durch  Feuerfangen  des  Aermels  eine  Hautverbrennung 
2.  und  3.  Grades  der  ganzen  rechten  oberen  Extremität  zugezogen.  Am 
11.  Juli  kam  es  in  die  Klinik.  Die  Wanden  an  Hand  und  Unterarm  waren 
geheilt  mit  Verwachsung  der  4  Pinger  und  Fixirung  der  Hand  in  Hyper- 
extension.  Der  Oberarm  vom  Ellenbogen  bis  zur  Achselhöhle  zeigte  mit  Aus- 
nahme einiger  Hautinselo  nur  Oranniationen.  Anfangs  October  war  die  Ver- 
narbung zum  Stehen  gekommen,  am  oberen  Theiie  dos  Oberarmes  bestand 
noch  eine  6 — 8  Ctm.  breite,  den  ganzen  Umkreis  einnehmende  Granulations- 
fläche  bei  massigem  Stauungsödem  der  unterhalb  gelegenen  Theiie.  Trans- 
plantation auf  die  Schabfläche  in  3  Absätzen  am  8.0ct.,  27.0ct.  und  19.  Nov. 
Die  2.  Transplantation  war  durch  Unruhe  des  Kindes  fast  ganz  vereitelt 
worden.  Am  13.  Dec.  geheilt  entlassen.  —  V4  Jahre  später  brachte  ich  in 
Erfahrung,  dass  die  Haut  sich  vollständig  erhalten  habe  und  trotz  Spielens 
und  Balgens  des  sehr  wilden  Mädchens  kein  Aufbruch  erfolgt  sei.  Der  Arm 
hat  sich  erheblich  gekräftigt.  Die  Behandlung  der  Fingerverwachsung  und 
Hyperextension  wurde  für  später  in  Aussicht  genommen. 

2.  Jos.  Quias,  18 jähriger  Dienstknecht.  Sehr  grosse  Brandwunden 
meist  3.  Grades  der  Bauchwand,  Genitalien  und  Oberschenkel.  —  Am 
2.  August  1885  geriethen  die  Kleider  Q.'s  in  Brand,  weil  er  ein  grosses 
Stück  Phosphor  in  die  Hosentasche  gesteckt  hatte.  Der  Verletzte  wurde  noch 
denselben  Tag  in  schwerem  Collaps  überbracht,  die  Brandwunde  nahm  den 
Bauch,  die  Genitalien  und  zum  Theil  die  beiden  Oberschenkel  ein.  Die  Haut 
beinahe  überall  lederartig.  Während  der  ersten  Tage  Fieber  bis  zu  41  und 
wiederholte  Anfälle  von  Herzschwäche.  Behandlung  mit  warmen  Bädern, 
Gampher  und  Wein.  Nach  3  Wochen  waren  die  Brandschorfe,  die  grössten- 
theils  aus  der  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  bestanden,  abgestossen.  Die  Gra- 
nnlationsfläche  reichte  am  rechten  Oberschenkel  innen  rechts  vorn  bis  zur 
Mitte,  am  linken  rings  herumgehend  bis  Handbreit  über  dem  Knie.  1)  Grösster 
Längendurcbmesser  vom  oberen  Rande  der  Baucbwunde  bis  zum  unteren 
Rande  am  linken  Oberschenkel  37  Ctm.;    2)  desgleichen  bis  zum  unteren 


HauUerpflanzang  naoh  C.  Thiersch.  69 

Rande  am  rechten  Oberschenkel  27  Gtm. ;  3)  Qaerdurcbmesser  der  Qranula- 
lioDSwunde  am  Bauche  36  Gtm.  —  Nirgends  war  hier  bis  10  Wochen  nach 
der  Verbrenniing  auch  nur  die  kleinste  Bpidermisinsel  zu  sehen,  dagegen 
bitten  sieb  am  Scrotum  und  Penis  mehrere  kleine  Hautstäcke  erhalten ,  von 
draeo  aus  auch  eine  Ueberhäotang  zu  Stande  kam.  Starke  Secretion  der 
Graimlationsfläche.  —  3.  10.  Anlegung  eines  HeftpflasterextensionsTerbandes 
VI  jedes  Bein ,  um  einer  sich  ausbildenden  Beugeoontraction  in  beiden  Hüft- 
gelenken zu  entgegnen.  —  Am  15.  10.  wird  mit  der  Transplantation  auf  die 
Sckablläohe  der  Orannlation  begonnen  und  in  jeder  Sitzung  eine  1  —2  Hand- 
iBlIer  grosse  Flache  mit  Hautstncken  besetzt.  Die  einzelnen  Transplantationen 
erfolgten  in  Zwischenräumen  von  1  Vj — 2  Wochen.  Am  15.  2.  86  war  die 
Tollkommene  Ueberbautung  erreicht,  und  zwar  in  9  Sitzungen.  8  mal  war  die 
Ceberhäutung  vorzüglich  gelungen,  nur  Imal  war  vielleicht  die  Hälfte  der 
Stücke  nicht  angeheilt.  29.  3.  steht  Patient  auf.  Am  16.  4.  fand  nochmals 
eine  Messung  der  Narbe  statt.  Die  Haasse  differiren  nicht  irgendwie  erheb- 
lieh von  den  am  20.  August  erhaltenen  und  zeigen,  dass  durch  die  Trans- 
plantationen nach  Wegnahme  des  Granulationsgewebes  die  Narbensohrumpfung 
eine  minimale  geblieben  ist.  —  Die  Maasse  sind:  1)  grosster  Längsdurch- 
messer  bis  zum  unteren  Rande  der  Narbenfl&che  am  linken  Oberschenkel 
34V]  Gtm.,  früher  37  Gtm.;  2)  desgleichen  bis  zum  unteren  Rande  am 
rechten  Oberschenkel  23  Gtm.,  früher  27  Gtm.;  3)  Querdurchmesser  der 
Bauohflaehe  34  V^  Gtm.,  früher  36  Gtm.  Die  Maasse  für  die  wirklich  trans- 
plaotirte  Flache  sind  natürlich  etwas  kleiner,  da  die  Wunde  sich  vom  20.  8. 
bis  15.  10.  durch  Ueberbautung  vom  Rande  ans  etwas  verkleinert  hat;  ein 
Abzug  von  3  Gtm.  wird  ungefähr  hierfür  die  richtigen  Werthe  geben.  •—  Am 
10.  5.,  also  fast  3  Monate  nach  der  Heilung,  verliess  der  Patient  die  Klinik. 
Die  Heilung  war  eine  vollkommene  geblieben.  Die  Beweglichkeit  der  Beine 
hatte,  da  die  Narbenschrumpfung  nur  sehr  gering  war,  nicht  wesentlich  ge- 
litten. Flexion,  Extension,  Adduction  waren  in  den  normalen  Grenzen  aus- 
fahrbar. Patient  wurde  geheilt  von  Prof.  Thiersch  auf  dem  Ghirurgen- 
Congress  1886  vorgestellt.  —  Leider  ist  es  mir  trotz  mehrfacher  Bemühungen 
nicht  möglich  gewesen,  seitdem  Kunde  vom  Pat.  zu  erhalten. 

S.  Friedr.  Seidel,  16  Jahre,  Handarbeiter.  Schwere  Brandwunde  des 
linken  Unterschenkels  durch  Kleiderverbrennung  am  21.  9.  85.  Pat.,  ein 
sehr  zarter,  anämischer  Mensch,  kommt  sofort  in  die  Klinik;  es  zeigt  sich  eine 
Verschorfung  der  Haut  der  ganzen  Wade  und  beider  Seiten  des  Unterschenkels, 
nur  aaf  der  Vorderfläche  sind  einige  Hautinseln  erhalten.  Antiseptische  Be- 
handJQDg  mit  Jodoform  verband.  Seit  Anfang  December  macht  die  Ueber- 
haetang  vom  Rande  aus  keine  bemerkbaren  Fortschritte  mehr;  die  Granula- 
tioQswunde  nimmt  noch  die  Wade,  die  ganze  Innen-  und  einen  Theil  der  Aussen- 
aeite  des  Unterschenkels  ein.  Am  8.  Dec.  deshalb  1.  Transplantation;  gute 
Hellong.  Wiederholung  am  11.,  21.,  28.  December  und  25.  Januar.  Ende 
Januar  scheint  die  Heilung  so  gut  wie  vollendet,  nur  findet  sich  auf  den  noch 
bestehenden  schmalen  Granulationsstreifen  zwischen  den  aufgesetzten  Haut- 
stäcken  fibrinöser  Belag,  und  immer  von  Neuem  bilden  sich  auf  der  frischen 
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Haat  kleine,  Stecknadelkopfgrosse  Eiterbläschen,  welche  aufgehen  und  kleine 
Ulcorationen  hinterlassen ,  die  bald  einen  Zerfall  der  Haut  in  der  Umgebun$>: 
herbeiführen.  Ueber  ein  Vierteljahr  hatte  Patient  hierunter  zu  leiden,  bis 
schliesslich  unter  Bisenpräparaten  intern,  täglichen  Bädern  und  vorsichtigen 
Abseifungen  vollkommene  Heilung  eintrat.  Am  18.  Aug.  1886  konnte  Fat. 
geheilt  entlassen  werden,  nachdem  wir  uns  während  2  Wochen  überzeugt 
hatten,  dass  auch  beim  Aufstehen  die  Haut  sich  gut  hielt. 

4.  Ida  Pfeifer,  26  Jahre,  Tischlersfrau  aus  Leipzig.  Patientin  hat  sich 
ihre  Verbrennung  auf  eigenthümlicbe  Art  zugezogen.  Am  Ende  ihrer  Schwan- 
gerschaft hatte  sie,  um  den  Eintritt  der  Qeburt  zu  beschleunigen,  auf  den 
Rath  einer  guten  Nachbarin  sich  mit  gespreizten  Beinen  über  einen  Teller 
mit  brennendem  Spiritus  gestellt.  Hierbei  fingen  die  Röcke  Feuer  und  Fat. 
erlitt  eine  Verbrennung  des  Rückens,  des  Gesässes  und  beider  Oberschenkel. 
Nach  2y2  Monaten  war  die  Brandwunde  grösstentbeils  geheilt,  nur  am 
rechten  Oberschenkel,  beginnend  noch  oberhalb  der  Glutealfalte  und  herab- 
reichend bis  auf  das  untere  Drittel,  findet  sich  an  der  Hinter-  und  Innenseite 
eine  Oranulationsfläche ,  durchschnittlich  Dreihandbreit.  Stillstand  der  Ver- 
narbung. —  5.  Jan.  erste  Transplantation  auf  Schabfläohe.  Durch  ungehor- 
sam derPat.,  welche,  anstatt  auf  der  linken  Seite  zu  liegen,  sich  Nachts  auf  den 
Rücken  legte,  trat  geringe  Nachblutung  ein,  welche  die  Mehrzahl  der  Haut- 
stückchen abhob.  —  25.  Jan.  zweite  Transplantation.  Sämmtltohe  Stücke  an- 
geheilt. —  Ende  Januar  zeigen  sich  auch  hier  fibrinöse  Belege  und  ebenso 
wie  im  Falle  3  Ulceration  der  Hautstückchen.  Verschiedene  Modificationen 
des  Verbandes  ohne  Einfluss.  Nirgends  findet  sich  noch  eine  grössere  Wunde, 
aber  namentlich  im  Bereiche  der  zuletzt  transplantirten  Hautstücke  bilden 
sich  den  ganzen  Februar  und  März  über  am  Rande  der  einzelnen  Hautstuck- 
oben  zunehmende  Erosionen.  —  Am  20.  3.  dritte  Transplantation  nach  Ab- 
tragung der  Granulationen  und  der  bereits  überhäuteten  Wundränder,  welche 
gut  gelingt;  aber  trotz  aller  Vorsicht  entstehen  neue  Erosionen,  wie  es  schien 
durch  einen  grünen  Coccus  veranlasst.  Verband  mit  schwacher  Sublimat- 
lösung oder  Bor-Salicylsäurelösung  ohne  Erfolg.  Auch  hier  wird  endlich  eine 
Besserung  durch  tägliche  Bäder  und  peinlichste  Reinlichkeit  erzielt.  Am 
19.  7.  geht  Pat.  ab,  die  Wunde  fest  geheilt  bis  auf  einige  Erosionen. 

5.  Hulda  Hartmann,  18  Jahre,  Nätherin  aus  Leipzig.  Verschorfung 
der  rechten  Stirn-  und  Schläfengegend  durch  Schwefelsäure.  Gomplication 
mit  Lues.    Das  Wesentliche  wurde  bereits  oben  mitgetheilt. 

ülcera  cruris. 

6.^  3.;  8.  In  den  3  Fällen  handelte  es  sich  um  schon  längere  Zeit  be- 
stehende Beingeschwüre;  das  eine  bestand  3,  das  andere  10,  das  letzte  sogar 
circa  21  Jahre.  Nach  einer  längeren  indifferenten  Behandlung,  unter  der  dit» 
Geschwüre  sich  reinigten,  ward  bei  allen  3  die  Transplantation  auf  die  abge- 
tragenen Granulationen  versucht.  Bei  allen  erfolgte  Anheilung  sämmtlicher 
Stücke.     Entlassung  ca.  1  Monat  später.     Leider  war  es  nicht  möglich ,  von 
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den  Patienten ,  da  sie  sämmtlich  zagereiste  Arbeiter  waren ,  Nachricht  über 
ibnn  spateren  Zustand  zu  erhalten. 

f.  Franz  Brendel,  23  Jahre  alt.  Ulcus  crnris  inveteratum.  —  1.12. 
95  Transplantation  auf  Schabfläche.  23.  1.  86  gut  geheilt  entlassen.  — 
Im  September  1886  kommt  Br.  wegen  einer  Handrerletzung  wieder  in  De- 
hiDdlang  und  berichtet,  dass  er  seitdem  in  Arbeit  gewesen  und  die  Heilung 
sioh  als  dauerhaft  erwiesen  habe. 

M.  Bruno  Hirsemann,  1 9  Jahre,  Bäcker.  Ulcus  crnris  elevatum.  Pat. 
hat  schon  mehrere  Male  wegen  eines  Unterschenkelgeschwüres  in  hiesiger 
Klinik  gelegen.  Im  Aug.  1884  war  er  zum  ersten  Male  geheilt  abgegangen, 
aber  schon  im  Dec.  desselben  Jahres  trat  neuer  Aufbruch  der  Narbe  ein.  — 
Am  9.  2.  85  kommt  H.  von  Neuem  in  die  Klinik;  ein  dem  Geschwürsgrunde 
entsprechendes,  der  vorderen  äusseren  Tibiafläche  aufsitzendes  starkes  Osteo- 
phjt  wird  abgemeisselt.  —  Am  7.  7.  85  Pat.  geheilt  entlassen.  Wiederum 
neuer  Zerfall  der  Narbe  Mitte  Decbr.  1885.  Die  Gemeinde,  welche  mehrere 
Male  schon  für  H.  die  Kosten  der  Krankenhaus  Verpflegung  getragen  hatte, 
schickt  ihn  in  die  Klinik,  und  zwar  mit  der  dringenden  Bitte,  den  Unter- 
scbeokel  zu  amputiren.  Am  5.  1.  86  findet  sich  bei  seiner  Aufnahme  ein 
Fänfmarkstuckgrosses  Geschwur  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Tibia.  — 
23.  1.  Granulationen  zeigen  jetzt  ein  gutes  Aussehen.  Transplantation  auf 
Schabflache.  Gute  Anheilung.  —  15.  5.  Pat.  geheilt  entlassen,  nachdem 
man  ihn  längere  Zeit  unter  Aufsicht  gehalten  hatte.  Auf  Anfrage  erhielt  ich 
am  23.  9.  86  vom  Bürgermeister  des  Heimathsortes  die  Nachricht,  dass  H. 
daaerod  geheilt  und  immer  in  Arbeit  gewesen  sei. 

U.  Heinrich  Adler,  56  Jahre,  Handarbeiter.  Ulcus  cruris  callosum 
eircuiare  et  elephantiasis  pedis.  Transplantation,  Heilung.  Der  Fall  ist  oben 
aasfuhrlich  besprochen. 

U.  Franz  Stein,  34  Jahre  alt,  Notendrucker.  Ulcus  cruris  varicosum 
magnum.    Transplantation,  Heilang.    Oben  besprochen. 

Operative  und  sonstige  Wunden   der  Weichtheile,  theils 
frisch,  theils  granulirend. 

Bei  den  ersten  9  Fällen  handelt  es  sich  um  Transplantation 
aof  Hautdelecte  nach  Exstirpationen  von  bösartigen  Neubildungen, 
uod  zwar  erfolgte  die  Haatüberpflanzung  6  mal  auf  die  frische 
Wundfläche,  3 mal  bei  granulirender  Wunde  auf  die  Schabfläche. 

tt.  Carl  Dietrich,  58  Jahre,  Schornsteinfeger.  Carcinoma  cutaneum 
nasi,  genae  und  palpebrae  infer.  lat.  dextri.  — -  2.  3.  Exstirpation.  Der  grosse 
Defectwird  mit  einem  Stirn-  und  einem  Schläfenlappen  gedeckt.  Die  Schläfen- 
Qnd  Stirnwunde  werden  sogleich  mit  Haut  aus  dem  linken  Oberarme  bedeckt. 
Heilang  sowohl  der  gestielten  Hautlappen  als  der  aus  dem  Oberarme  ent- 
Donmenen  Hautstuckchen  gelingt  gleichmässig.    31.3.  Pat.  geheilt  entlassen. 

M«  Johanna  Eulitz,  Gutsbesitzersfrau.  Carcinoma  cutaneum  reg.  supra- 
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orbiialis.  —  24.  7.  Exstirpation  mit  Eröffnung  der  Stiroböhle  and  Abmeisse- 
Inng  des  Margo  supraorbitalis.  Einsetzung  eines  Scblafenlappens.  Die 
Schläfenwnnde  mit  Haut  vom  Arme  besetzt.  —  28.  7.  Vollkommene  Heilung. 
8.  9.  Pat.  entlassen. 

15.  Heinrioh  Ludwig,  48  Jabre,  Handarbeiter.  Faastgrosses  Sarkom 
der  Haut  zwiscben  den  Scbnlterblättern.  —  21.  8.  85  Exstirpation.  Wunde 
mit  Haut  aus  dem  Arme  besetzt.  Wunde  15  Ctm.  lang,  16  Ctm.  breit.  An- 
heilnng  der  grössten  Zabl  der  Hautstuokcben.  —   16.  10.  geheilt  entlassen. 

M.  Ferdinand  Kersten,  45  Jahre,  Oekonom.  Sarkom  der  linken  Parotis 
und  der  submazillaren  Lymphdrüsen.  —  16.  1.  86  Exstirpation.  Defeci 
6  Ctm.  lang  und  4  Ctm.  breit.  Transplantation  der  buchtigen  Wandfläcbe 
auf  Muskelfasern,  Parotisgewebe  u.  s.  w.  Gute  Heilung.  —  13.  2.  Pat.  ge- 
heilt entlassen. 

17.  Friederike  Pritsche,  80  Jahre,  Bahnarbeitersfrau.  Grosses  Caroinom 
des  Nasenrückens.  —  25.  6.  86  Exstirpation.  —  8.  7.  Transplantation  mit 
Armhaut  von  einem  jungen  Mädchen  auf  die  Schabfläche  der  granulirenden 
Wunde.  Jodoformgazererband.  Gute  Heilung.  —  24. 7.  Pat.  geheilt  entlassen. 

18.  Carl  Sohmisch,  55  Jahre,  Handarbeiter.  Carcinoma  auriculae  et 
regionis  retromaxillaris.  —  23.  7.  86  Exstirpation.  Transplantation  ron 
Armhaut  auf  die  Wunde.    Gute  Heilung.  —    15.  8.  Pat.  geheilt  entlassen. 

lt.  Wilhelmine  Rössler,  65  Jahre,  Köchin.  Carcinoma  mammae  et 
gland.  axillar.  —  19.  8.  85  Exstirpation.  Der  nicht  zu  vereinigende  Tbeil 
der  Wunde,  etwa  9  Ctm.  breit,  mit  Armhaut  bedeckt.  JodoformyerbaDd.  — 
24.  8.  erster  Verbandwechsel;  vollkommene  Anheilung  der  Hautstüoke.  — 
23.  9.  Pat.  entlassen. 

M.  Anna  Müller,  43  Jahre,  Handarbeitersfrau.  Carcinoma  mammae  et 
glandis  axill.  —  16.  2.  86  Exstirpation.  Granulationsfläche  Handtellergross. 
—  5.  3.  mit  Armhaut  auf  Schabfläche  gedeckt.  Anheilung  sämmtlicher 
Stücke.  —   3.  4.  Pat.  geheilt  enllassen. 

21.  Laura  Teichmann,  47  Jahre,  Tischlersfrau.  Melanosarooma  cutis 
foss.  popliteae.  —  7.  10.  85  Exstirpation,  Schluss  der  Wunde  durch  Naht. 
Recidiv.  glandul.  poplit.  melanot.  —  15.  1.  86  Exstirpation.  Hautdefect 
ca.  12  Ctm.  lang,  10  Ctm.  breit.  —  29.  1.  Transplantation  auf  Schabfläcbe 
der  granulirenden  Wunde.  Gute  Heilung.  —  28.  2.  Pat.  entlassen.  —  Brief- 
liche Meldung  vom  23.  9.  86  versichert,  dass  die  Wunde,  trotzdem  Patient 
immer  gearbeitet  hat,  vollständig  geschlossen  geblieben  ist. 

22.  Carl  Kleine,  20  Jahre,  Schlosser.  Ectropium  palpebrae  inferioris  in 
Folge  von  Narbenschrumpfung.  —  22.  6.  86  Durchschneidnng  der  Narbe 
mit  theilweiser  Exstirpation,  Reposition  des  unteren  Augenlides.  Temporäre 
Vereinigung  beider  Augenlider  durch  Nähte.  Die  Wundfläche,  beziehungs- 
weise die  Aussenfläche  des  Knorpels,  wird  mit  einem  Streifen  aus  der  Arm- 
haut besetzt.    Gute  Heilung.  —  28.  6.  entlassen. 

23.  Hermann  Lange,  18  Jahre,  Cigarrenarb6iter.  Ectropium  wie  im 
vorhergehenden  Falle.  —  13.  8.  Operation  und  Transplantation  wie  oben. 
Transplantation  misslingt,  wahrscheinlich  durch  Infection  von  der  Conjunctiva 
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tos.  —  26.  8.  Wiederholang  der  Transplantation  auf  Sohabfläche.  Gute 
H«ÜQng. 

24»  Minna  Brand,  16  Jahre,  Perlnäherin.  Luetiscber  Nasendefect. 
Rhiooplastik  and  Deckung  der  Stirnwände  mit  Armhaut.  Theilweiser  Miss- 
erfdg  wegeQ  Lues.    Jodkali.    Heilung.    Bereits  oben  besprochen. 

ft.  Carl  Seidel,  23  Jahre,  Känstler.  Luetischer  Nasendefect.  Rbino- 
plutik  und  Besetzung  mit  Stimhaut.  Wiederholtes  Misslingen  in  Folge  von 
Sfphilis.    Jodkali.   Oben  besprochen. 

M.  Emestine  Thiemeke,  34  Jahre,  Aufwärterin.  Luetischer  Nasen- 
defect Jodkali.  Rhinoplastik  mit  Stirn-  und  Nasenlappen.  Stirn-  und 
WaDgenwunden  frisch  besetzt.    Später  Schrumpfung  der  Wangenstellen. 

27.  Emma  Filsinger,  Schriftsetzersfrau.  Luetischer  Nasendefect.  Rhino- 
piistik  mit  Stirn-  und  2  Wangenlappen.  Besetzung  der  Stirn-  und  Wangen- 
stellen mit  Haut  Gate  Heilung.  Später  hässliche  Schrumpfung  der  Wangen- 
steilen.  —  Bei  2  von  diesen  rhinoplastischen  Patienten  hatte  ich  nach  1  und 
2  Hooaten  Gelegenheit,  mich  zu  aberzeugen,  dass  an  der  Stime  für  den  nicht 
Eiogeweihten  kaum  etwas  Auffallendes  zu  sehen  war. 

IB.  Marie  Apelt,  23  Jahre,  Blumenarbeiterin.  Flaches  Angiom,  welches 
die  ganze  linke  Gesichtshälfte  einnimmt.  Vor  einigen  Jahren  angeblich  mit 
Igniponetion  and  Transplantation  behandelt  Auf  der  Wange  vor  dem  Ohre 
schmale,  nnregelmässige  Narbenstreifen.  —  22.  6.  86:  Auf  der  linken  Stirn- 
seite wird  die  Haut  mit  flachen  Schnitten  so  weit  entfernt,  bis  das  Corium 
ioscbeinend  normale  Blatfalle  and  Färbung  zeigt  Die  frische  Wundfläohe 
wird  mit  Hantstreifen  aus  dem  Oberarme  bepflanzt.  Die  von  der  Stime  ent- 
nommene angiomatöse  Haut  wird  auf  die  Wände  am  Oberarme  gesetzt,  um  zu 
sehen,  ob  sie  sich  in  ihrem  pathologischen  Zustande  behaupte.  Die  Anheil ung 
an  der  Stirn  ist  gelungen;  die  auf  die  Armwunde  gesetzten  Hautstückchen 
sind  zum  Theii  abgefallen.  —  Am  7.  Juli  (16  Tage  nach  der  Operation)  war 
die  mit  normaler  Haut  besetzte  Stirn  bläulich  geworden ,  die  bläuliche  Haut 
Mf  dem  Arme  schien  sich  zu  halten.  Der  Versuch,  durch  Sohwalbe*sche 
Aleobolinjection  Schrumpfung  zu  bewirken,  erwies  sich  als  zu  schmerzhaft 
fiir  die  Pat,  sie  wollte  weder  von  Transplantation  noch  Injection  etwas  Wei- 
teres wissen  und  ging  am  10.  8.  86  ab. 

lt.  Heinrich  Müller,  57  Jahre,  Handarbeiter.  Grosses  Krebsrecidiv 
nach  Lippen  krebs,  von  den  submazi  Haren  Lymphdrüsen  ausgehend,  auf  Wan- 
gen, Oberlippe  und  Kiefer  übergegangen.  —  19.  1.  86  Ezstirpation ;  grosser 
Lippen-  and  Wangendefect    Vorbereitung  einer  plastischen  Operation.    Tod. 

Ich  hatte  schon  bei  einer  anderen  Gelegenheit  den  Vorschlag  gemacht, 
plutische  Lappen  an  der  Wundseite  mit  Haut  zu  decken,  nämlich  bei  der 
Deckang  der  ectopischen  Blase  mit  Hautlappen  aus  der  Bauchwand.  Prof. 
Thiersch  glaubte  darauf  nicht  eingehen  zu  sollen,  weil  zersetzter  Urin  die 
•ben  zu  Stande  gekommene  Vereinigung  bald  lösen  würde ;  in  diesem  Falle 
iber  schien  es  ihm  geeignet,  den  Versuch  zu  machen.  —  26.  2.  wird  ein 
Leppen  aus  der  Schläfenhaut  gebildet,  15  Ctm.  lang  und  in  der  Sohläfen- 
gegend  bis  1 1  Ctm.  breit;  die  Basis  des  langen  Stieles  liegt  vor  dem  äusseren 
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Gebörgange.  Sowohl  die  Schläfenwunde  als  auch  die  Wundfläche  des  Lappens 
werden  mit  Haut  aus  dem  Oberarme  des  Pat.  besetzt,  beide  Flächen  mit  Pro- 
tectivstreifen  und  Kochsalzcom pressen  bedeckt,  sodann  der  Schläfenlappen 
wieder  an  seine  normale  Stelle  geschlagen  und  hier  durch  einen  leichten 
Deckverband  gehalten.  An  beiden  Flächen  gelingt  die  AnheÜung  nach  Wunsch, 
nur  2  kleine  Stücke  auf  dem  Schläfenlappen  haben  sich  gelöst  und  müssen 
durch  eine  2.  Transplantation  am  16.  3.  ersetzt  werden.  Abgesehen  von 
der  elastischen  Retraction  trat  allmälig  auch  eine  nutritive  Verkleinerung  des 
Lappens  ein.  Am  30.  3.  betrug  die  Länge  nnr  noch  11  Otm.,  die  Breite 
6,5  Ctm.  Es  ward  deshalb  eine  Distensionsvorrichtung  angewandt,  welche 
darin  bestand,  dass  Oesen  ans  Silberdraht  in  einem  Abstand  von  1  Ctm. 
rings  am  Rande  des  Lappens  und  ebenso  auch  am  alten  Schniitrande  in  der 
Schläfe  eingenäht  und  durch  Seidenßlden  allmälig  einander  genähert  wurden. 
Hierdurch  ward  die  Länge  desselben  auf  13,  die  Breite  auf  7,5  Ctm.  ge- 
bracht. In  diesem  Zustande  wurde  Pat.  dem  Chirurgen -Gongress  1886  Tor- 
gestellt.  Die  durch  die  Transplantation  erzielte  Hautbedeckung  war  eine  voll- 
ständig solide.  Der  Rand  des  Lappens  hatte  sich  etwas  eingerollt.  Die 
Schrumpfung  ist  bereits  oben  besprochen.  Am  14.  5.  wurde  ohne  Chloro- 
formnarkose der  Stiel  des  Lappens  wegen  eingetretener  Verwachsung  etwas 
gelöst  und  auch  der  Rest  der  Oberlippe  frei  gemacht.  Der  Lappen  sollte  an 
einem  der  nächsten  Tage  eingesetzt  werden.  Der  Eingriff  war  unbedeutend ; 
doch  wollte  man  dem  Pat.,  der  von  der  ersten  Operation  her  noch  etwas 
schwach  war,  nicht  zu  viel  auf  einmal  zumuthen.  Nachmittag  3  Uhr  trat 
plötzlicher  Tod  ein  unter  Zeichen  von  Herzschwäche.  Die  Section  ergab  mit 
Wahrscheinlichkeit  Herzverfettung  als  Todesursache. 

SC.  Moritz  Rinkepfeil,  26  Jahre,  Zimmermann.  9.  12.  86  Splitter- 
bruch des  Darmbeinrandes  mit  Rissqnetsch wunde  bis  auf  das  Peritoneum. 
Substanzverlust  der  Haut.  Entfernung  der  Splitter.  Drainage  nach  rückwärts, 
Desinfection ,  Ausfüllung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  —  29.  1.  Wunde 
2  Ctm.  tief,  8  Ctm.  lang,  kein  Fortschritt  der  Heilung  bemerkbar.  Trans- 
plantation auf  Schabfläche.  Erfolglos,  ebenso  das  2.  Mal  am  10.  2.,  wohl 
weil  zu  früh  unternommen.  Erst  ein  3.  Versuch  am  3.  3.  gelingt  vollkommen. 
Am  10.  4.  wird  Pat.  entlassen. 

Sl.  Rochus  Maudeich.  14  Jahre,  Drechslerlehrling.  13.  6.  86:  Ris.s 
quetschwunde  der  Haut  am  Ellenbogen  mit  Freilegung  des  Oleoranon  und 
oberflächlicher  Absplitterung.  Grösserer  Substanzverlust  der  Haut.  Nach 
Reinigung  der  Wunde  wird  der  Arm  rechtwinkelig  durch  eine  Schiene  fixirt, 
welche  die  Streck-  und  Innenseite  des  Gelenkes  freilässt;  und  am  19.  7.  die 
ungefähr  runde,  7 — 9  Ctm.  im  Durchmesser  haltende  Wunde  auf  die  Schab- 
fläche transplantirt.  Anheilung  sämmtlicher  Stücke.  —  Am  7.  8.  wird  rait 
passiven  Bewegungen  im  Ellenbogengelenke  begonnen.  Am  16.  8.  bei  seinor 
Entlassung  vermag  Pat.  den  Arm  fast  in  normalen  Grenzen  wieder  zu  biegen 
und  zu  strecken.  —  Vom  23.  9.  theilt  der  Vater  mit.  dass  sein  Sohn  wieder 
leichte  Arbeit  verrichte  und  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  geschlossen 
geblieben  sei. 
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SS.  Georg  Rast,  7  Jahre,  Tischlerssohn.  Rissquetschwunde  des  Mittel- 
fusses  und  der  Zehen.  —  Patient  ist  von  einem  mit  Ziegelsteinen  beladenen 
Wagen  am  7.  6.  86  überfahren  worden  und  zwar  ist  ihm  das  eine  Wagen- 
rad aber  den  Fass  gegangen.  Haut  am  Fnssrücken  bis  zur  Höhe  des  Os  na- 
vicalare  ToHständig  abgewalzt  und  zerquetscht.  4.  und  5.  Zehe  abgequetscht, 
hangen  nur  noch  an  einer  gleichfalls  gequetschten  Hautbrncke.  Es  wurde 
TersDcbt,  ob  durch  Transplantation  die  Exarticulation  in  der  Tarso-Metatarsal- 
iinie  umgangen  werden  könne.  Die  4.  und  5.  Zehe  werden  abgenommen. 
Nach  4  und  nach  7  Wochen  wurde  die  Granulationsflache  auf  dem  Fussrücken 
abgeschabt  und  mit  Hautstreifen  gedeckt.  Vollkommene  Heilung.  Nach  drei 
Wochen  wurde  Fat.  mit  heilem,  sehr  brauchbarem  Passe  entlassen.  Vom 
23.  9.  theilt  der  Vater  mir  mit.  dass  die  Heilung  von  Bestand  geblieben  und 
»in  Sohn  gnt  zu  Fusse  sei. 

SS.  Paul  Möller,  18  Jahre.  Schmiedegeselle.  Rissquetschwunde  der 
Finger  mit  Hautverlust.  —  Fat.  ist  11.  8.  86  mit  der  rechten  Hand  in  eine 
Bohrmaschine  gekommen.  Ausser  leichteren  Verletzungen  an  den  übrigen 
Fingern  findet  sich  die  Haut  am  Rucken  des  1.  Gliedes  des  Zeigefingers  voll- 
kommen verloren  gegangen.  2  Wochen  später  Transplantation  auf  die  Schab- 
flache. Vollkommene  Heilung.  —  Circa  5  Wochen  nach  der  Verletzung  wird 
Hat  entlassen.    Finger  frei  beweglich.    Keine  Narbenschrumpfung. 


RioDenförmige  Knochenwunden  nach  Sequcstrotoroic, 
theils  frisch  oder  granulirend. 

Schon  oben  haben  wir  gesehen,  dass  bei  derartigen  Knochen- 
wanden die  Coroplication  mit  Cocceninfection  zur  Zeit  der  Trans- 
plantation näher  liegt,  als  in  anderen  Fällen.  Sie  stehen  in  Bezug 
auf  die  Möglichkeit  einer  Störung  durch  Eiterung  den  Brandwunden 
nahe.  Dennoch  sind  die  Vortheile  des  Verfahrens  nicht  gering 
anzuschlagen.  Indess  sind  unter  den  niitgetheilten  Fällen  einige, 
bei  denen  jetzt,  nachdem  Schede  sein  vortreffliches  Verfahren  der 
Heilung  unter  dem  »feuchten  Schorf«  bekannt  gemacht  hat,  zuerst 
dieses  Verfahren  zur  Anwendung  gekommen  wäre.  Aber  es  wird 
immer  Fälle  geben,  die  sich  für  das  Sehe  de 'sehe  Verfahren  nicht 
eignen  oder  bei  denen  es  scheitert,  und  für  diese  würde  ich  die 
Transplantation  empfehlen. 

S4.  Richard  Qeissler,  18  Jahre,  Dienstknecht.  Necrosis  tibiae.  — 
9.  11.  Sequestrotomie.-  Beinahe  die  ganze  Diaphyse  nekrotisch.  Die  obere 
Epiphyse.  in  der  man  kleine  Sequester  fühlt,  bleibt  vorläufig  unberührt,  um 
eine  Eröffnung  des  Kniegelenkes  zu  vermeiden.  Bei  den  zahreichen  Fistel- 
öffoQDgen  in  der  Haut  ist  ein  Schlnss  der  Hautwunde  unmöglich.  Ausfüllung 
<ler  Wunde  mit  Salicylsäurepulver.     Am  16.  12.  werden  in  Bsmarch'scber 
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Blutleere  die  Granulationen  der  Knocbenrinnen  durch  Abschaben  entfernt  und 
Hautstreifen  in  einer  Länge  von  6  Gtm.  auf  die  Schabfläche  aufgesetzt.  Ver- 
band wie  gewöhnlich.  Erst  nachdem  der  Pat.  wieder  im  Bette  liegt  und  das 
Bein  snspendirt  ist,  wird  die  Gummibinde  gelöst.  Verband  wird  nicht  durch- 
blutet. —  18.  12.  Verbandwechsel.  Sämmtliche  Stücke  bis  auf  2  angeheilt. 
Durch  mehrmalige  Losstossung  von  kleinen  Sequestern  und  dadurch  bedingte 
Ulceration  der  Haut  verzögert  sich  die  Heilung.  Erst  3.  3.  konnte  Fat.,  nach- 
dem er  circa  2  Wochen  herumgegangen,  geheilt  entlassen  werden,  mit  einer 
Fistel  von  2  Gtm.  Länge  im  oberen  Wundwinkel ,  welche  noch  auf  Knochen- 
splitter fährte.  —  Ein  Brief  des  G.  vom  21.9.  meldet,  dass  die  Haut  ange- 
heilt geblieben  sei;  nur  an  einer  kleinen  Stelle  sei  es  2mal  zur  Bildung  einer 
Blase  gekommen  und  zur  Losstossung  von  2 — 3  kleinen  Knochensplittern. 

35.  Arnold  Ulbrich,  10  Jahre,  Handarbeiterssohn.  Necrosis  tibiae.  — 
5.  11.  Sequestrotomie.  Die  Diaphyse  findet  sich  durchsetzt  mit  kleinen. 
2 — 3  Gtm.  langen,  in  mehreren  Etagen  übereinander  liegenden  Sequestern, 
so  dass  eine  sehr  tiefe  Rinne  in  der  Tibia  entsteht.  Die  Aufmeisselung  eines 
bis  zur  unteren  Epiphyse  gehenden  Fistelganges  wird  wegen  Schwäche  des 
Pat.  einstweilen  verschoben.  —  2.12.  Transplantation  auf  die  Schabfläcbe 
der  Granulationen  nach  sorgsamer  Blutstillung  durch  Gompression  mit  einem 
Kochsalzschwamm.  Anheilung  gelingt  vollkommen.  —  23.  12.  Wunde  bis 
auf  die  Fistel  geschlossen.  —  29.  1.  Sequestrotomie  im  unteren  Theile  der 
Tibia.  —  8.  2.  Transplantation  wie  2.  12.  mit  bestem  Erfolg.  —  20.  2. 
vollkommene  Heilung.  U.  ist  seit  einigen  Tagen  auf.  Nach  einem  Bericht 
vom  Vater  am  24.  9.  trat  an  einigen  Stellen  eine  vorä hergehende  Bläschen- 
förmige Abhebung  der  Haut  ein,  es  entleerten  sich  einige  Tropfen  heller 
Flüssigkeit.    Abgang  von  Knochensplittern  hat  der  Vater  nicht  bemerkt. 

M«  Richard  Höhne,  9  Jahre,  Sohuhmacherssohn.  Necrosis  tibiae.  — 
Am  16.  12.  wird  die  Nekrosenoperation  gemacht  und  die  Tibia  in  grosser 
Ausdehnung  geöffnet.  Auf  die  glatt  gemeisselte  Rinne  werden  sofort,  noch  in 
Es march 'scher  Blutleere,  4  lange  Hautstreifen  verpflanzt.  Abnahme  der 
Gummibinde  erst  nach  Hochlagerung  des  Beines  im  Bett.  Beim  Verband- 
wechsel zeigen  sich  die  Stucke  bis  auf  eines  gut  angeheilt.  Spätere  Versuche 
mit  Transplantation  von  Negerhaut  ergaben  keine  dauernde  Heilung,  vielleicht 
in  Folge  des  Auftretens  eines  fibrinösen  Be*ages  auf  den  Granulationen.  — 
25.  2.  wird  Pat.  mit  einer  kleinen  granulirenden  Stelle  entlassen.  —  Weitere 
Nachrichten  über  ihm  waren  nicht  zu  erbalten. 

37.  Richard  Seile,  1 1  Jahre,  Schlosserssohn.  Necrosis  tibiae.  Grosser 
Sequester  der  rechten  Tibia.  Lösung  der  oberen  Tibiaepiphyse  mit  Verschie- 
bung der  Diaphyse  nach  hinten.  Gontractur  im  Kniegelenke.  Flezionswinkel 
120^.  Aeusserste  Entkräftung.  —-28.  1.  Sequestrotomie.  Ein  6  Gtm.  langer, 
bis  fast  zur  unteren  Epiphyse  reichender  Fistelgang  bleibt  wegen  Schwäche 
des  Knaben  noch  unberührt.  —  22.  2.  Anlegung  eines  gefensterten  Gyps- 
verbandes.  um  eine  Verwachsung  in  der  Epiphysenlinie  zu  erzielen.  —  24.  2. 
Transplantation  der  Nekroseorinne  auf  die  Schabfiäche;  nur  ca.  ^/^  der  Haut- 
slückchen  heilt  au.  —   24.  3.  zweite  Transplantation.     Heilung  bis  auf  ein 
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Stuek.  —  3.5.  Vollsiandige  Ueberhäutang  der  Rinne.  Fistelgang  im  Gleichen. 
~  Uoterm  28.  9.  schreibt  der  Vater:  „Mein  Sohn  geht  noch  mit  Krücken. 
Wo  die  Haut  aufgesetzt  war,  ist  die  Wunde  noch  gut  geschlossen. "" 

38*  Friedrich  Lutze,  16  Jahre,  Bauerssohn.  Necrosis  tibiae.  —  25.  2. 
85  Sequestrotomie.  Entfernung  eines  grossen,  fast  totalen  Sequesters  der 
Tibiadiaphyse.  Fat.  ward  später  mit  granulirender  Nekrosenrinne  nach  Hause 
geschickt.  —  Am  24.  Jl.  85  Wiederaufnahme,  da  trotz  ärztlicher  Behand- 
lang  und  reinlicher  Haltung  die  Ueberhäutang  nicht  fortschrilt,  sondern 
immer  neuer  Zerfall  der  frisch  gebildeten  Haut  eintrat.  Auf  der  Wunde  zeigt 
sich  ein  fibrinöser  Belag,  der  locker  auf  der  Granulation  haftet.  Wunde  wird 
mit  Salicylcom pressen  u.  s.  w.  bedeckt.  —  21.  12.  Transplantation  auf  die 
Schabflache.  Die  Hautstücke  sind  2  Tage  später  meist  augeheilt,  einige 
blasig  abgehoben.  Neuer  fibrinöser  Belag.  —  28.  12.  Sämmtliche  Stücke 
gelöst  —  Bis  7.  1.  86  mehrmals  täglicher  Wechsel  der  Salicylcompressen 
Qod  energische  Aetzung  der  Granulationen,  wodurch  sich  ihr  Aussehen  er- 
heblich bessert.  Neue  Transplantation  wie  am  21.  12.  Gute  Heilung.  — 
Am  25.  1.  ist  die  Ueberhäutung  vollendet.  23.  3.  geht  L.,  naiBhdem  er  seit 
«inem  Monat  das  Bett  verlassen,  geheilt  ab.  —  Vom  23.  9.  berichtet  der 
Vater,  dass  sein  Sohn  viel  gehe  und  stehe,  die  aufgesetzte  Haut  habe  sich  bis 
jetzt  gehalten ,  nur  an  2  kleinen  Stellen  habe  sich  ein  vorübergehender  Auf- 
brach der  Wunde  gezeigt. 

S9«  Paul  Bauer,  12  Jahre.  Bergmannssohn.  Necrosis  femoris.  —  3.  3. 
Das  verdickte  Ende  der  Diaphyse  wird  8  Ctm.  weit  aufgemeisseit.  Mehrere 
Sequester,  in  verschiedener  Tiefe  liegend,  werden  entfernt.  Die  so  gebildete 
Höhle  ist  sehr  tief  und  verhaltnissmässig  schmal,  so  dass  ihre  Ueberhäutung 
vom  Rande  nie  oder  im  besten  Falle  erst  nach  sehr  langer  Zeit  erfolgen 
könnte.  —  24.  3.  erste  Transplantation,  nur  einige  Stücke  in  der  Tiefe  der 
Wände  angeheilt.  —  17.  4.  zweite  Transplantation,  ohne  Erfolg.  —  27.  4. 
dritte  Transplantation,  mit  Erfolg,  wenngleich  einige  Stücke  auch  diesmal 
sich  losgestossen  haben.  —  27.  5.  Heilung  vollendet.  —  3.  6.  Pat.  entlassen. 
—  Weitere  sichere  Nachrichten  fehlen. 

M.  Alwin  Weichelt,  19  Jahre,  Glaser.  Necrosis  femoris.  —  7.  5. 
Sequestrotomie.  20  Ctm.  langer  Schnitt  an  der  Aussenseite.  —  Die  Knochen- 
höhle hat  eine  Länge  von  15  Ctm.  und  eine  Tiefe  von  etwa  4  Ctm.  In  drei 
Sitzungen  am  28.  5.,  3.  6.,  27.  6.,  weiche  sämmtlich  ausgezeichnete  Erfolge 
«rieben,  gelang  es,  die  grosse  Knochenhöhle  mit  Hautstreifen  vollständig 
auszukleiden.  —  Am  23.  7.  86  wird  Fat.  entlassen.  —  Nach  Mittheilung 
rem  23.  9.  bat  sich  nur  in  der  Tiefe  der  Wunde,  wo  zum  letzten  Male  Haut 
mgepflanzt  war,  eine  Erosion  gebildet,  sonst  ist  die  Haut  jetzt  überall  heil. 


In  den  40  Fällen,  über  welche  ich  vorstehend  kurz  berichtet 
habe,  wurde  die  Transplantation  78  Mal  ausgeführt,  und  zwar  17  Mal 
auf  frische  Wundflächen,  61  Mal  auf  die  Schabflächen  von  Granu- 
lationen. —  58  Mal  gelang  die  Anheilung  sofort  beinahe  vollständig, 
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12  Mal  gelang  sio  zum  Theil,  8  Mal  scheiterte  sie  und  musste  die 
Operation  wiederholt  werden;  ein  iraraerhin  befriedigendes  Ergebniss, 
wenn  berücksichtigt  wird,  dass  die  Methode  zum  Theil  erst  an 
diesen  Fällen  zur  Feststellung  gelangte. 

Besonderen  Werth  legt  Prof.  Thiersch  auf  Fall  1  (Werner), 
Fall  2  (Quias),  beides  Brandwunden;  ferner  auf  Fall  10  (Hirse- 
mann), 11  (Adler),  12  (Stein),  3  Fälle  von  Beingeschwiiren,  die 
nur  noch  durch  die  Maas 'sehe  Methode  allenfalls  zu  heilen  ge- 
wesen wären.  Auch  unter  den  Nekrosenfällen  sind  solche,  z.  B. 
Fall  40,  die  auf  andere  Art  schwer  oder  gar  nicht  zur  Heilung 
gebracht  worden  wären.  Der  Fall  29  (Müller),  Schläfenbeinlappen, 
die  Innenfläche  mit  Haut  besetzt,  hat  vorläufig  nur  das  Interesse 
eines  Curiosum,  bis  die  Erfahrung  gelehrt  haben  wird,  ob  derartige 
Lappen  mit  Nutzen  auf  die  Dauer  verwerthbar  sind. 

£s  wird  kaum  nöthig  sein,  hinzuzufügen,  dass  wie  bei  allen 
Operationen,  welche  einen  gewissen  Grad  von  technischer  Einübung 
erfordern,  die  ersten  Versuche,  welche  einer  oder  der  andere  der 
geneigten  Leser  anstellen  wird,  nicht  alle  sogleich  nach  Wunsch 
gelingen  werden;  beinahe  Jeder  wird  eine  gewisse  Schule  durch- 
machen müssen;  indessen  ist  der  durch  das  Misslingen  angerichtete 
Schaden  nur  gering.  Es  geht  nur  etwas  Zeit  verloren  und  die 
Operation  kann  bald  —  nach  circa  14  Tagen  —  ohne  Nachtheil 
wiederholt  werden. 

Zum  Schlüsse  meiner  Mittheilung  erlaube  ich  mir,  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  C.  Thiersch,  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  für  die  Ueberlassung  des  Materiales  und  für  seine 
freundliche  Unterstützung  bei  Herstellung  meines  Berichtes  aus- 
zusprechen. 


IV. 

Zur  operativen  Behandlung  des  steno- 
sirenden  Magengeschwüres. 

Von 

Pr»r.  S,  miknllcE 

in  Königsberg.') 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 

M.  H.!  Wiewohl  die  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der 
narbigen  Pylorusstenose  erst  vor  wenigen  Jahren  in  AngriflF  ge- 
nommen wurde,  sind  doch  schon  mehrere  Operationsmethoden  zur 
Beseitigung  dieses  Leidens  in  Concurrenz  getreten.  Am  wenigsten 
Anklang  hat  wohl  das  Verfahren  von  Loreta  gefunden,  welcher  den 
verengten  Pylorus  von  einer  Magenfistel  aus  mechanisch  dilatirt. 
Dagegen  stehen  heute  zwei  andere  Operationen  im  Vordergrunde  der 
DiscQssion:  die  bei  diesem  Leiden  zum  ersten  Male  von  Rydygier 
mit  Erfolg  ausgeführte  Resection  des  Pylorus  und  die  Wolf  1er 'sehe 
Gastro- Enterostomie.  Ohne  Zweifel  ist  die  erstere  das  radicalere 
Verfahren,  indem  sie  den  erkrankten  Tbeil  der  Magenwand  entfernt 
aod  annähernd  normale  Verhältnisse  wiederherstellt.  Aber  schon 
die  bisherigen,  wiewohl  noch  geringen  Erfahrungen  über  die 
Wölfler'sche  Operation  sprechen  so  sehr  zu  ihren  Gunsten,  dass 
vir  ihr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor  der  Pylorusresection  den 
Vonog  geben  müssen.  Wenn  schon  von  vorne  herein  zugegeben 
werden  ronsste,  dass  die  Gastro -Enterostomie  das  einfachere  und 
weniger  eingreifende,  also  auch  weniger  gefährliche  Verfahren  ist, 
so  hat  die  Erfahrung  auch  noch  gelehrt,  dass  die  Functionen  der 
Verdauung  in  den  meisten  Fällen  ebenso  zur  Norm  zurückkehren, 


')  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  XYI.  Congresses  der  Dcatschen 
Oeselbcbaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  15.  April  1887. 
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wie  nach  einer  wohlgelungeneu  Pylorasresection.  Zu  den  bisher 
bekannt  gewordenen  Fällen  von  Rydygier,  Biilroth  und  Mo- 
nastyrski  kann  ich  einen  geheilten  Fall  hinzufügen,  welchen  ich 
vor  einem  Jahre  in  Krakau  operirt  habe. 

J.  G.  Zazkin  aus  Berdyczew  in  Russland,  40  Jahre  alt,  yerheirathet, 
leidet  seit  18  Jahren  an  Magenbeschwerden  (bestandiges  Hungergefühl, 
Schmerzen  nach  jeder  Mahlzeit,  AuCstossen).  8  Jahre  hindurch  hat  sich  Pat. 
der  Kur  in  Karlsbad  unf erzogen.  Vor  3  Jahren  constatirte  daselbst  Herr  Dr. 
Jaworski  an  dem  anämisohen  Kranken  eine  hochgradige  Magendilatation; 
die  untere  Magengrenze  reichte  bis  zum  Nabel.  Im  Winter  1885/86  stellte 
sich  zum  ersten  Male  Erbrechen  Kaffeesatzartiger  Massen  ein  und  kehrte  von 
nun  an  1 — 2  mal  monatlich  wieder.  Die  Schmerzen  wurden  gleichzeitig  so 
heftig,  dsss  Pat.  gezwungen  war,  sich  täglich  mehrere  Morphiuminjeotionen 
zu  machen.  Durch  den  anhaltenden  Blutrerlust  und  das  sich  immer  häufiger 
wiederholende  Erbrechen  kam  Pal.  aufs  Aeusserste  herunter.  In  der  letzten 
Zeit  stellten  sich  häufig  CoUapszustände  ein ,  so  dass  wiederholt  Aether  und 
Campheröl  subcutan  injicirt  werden  mussle.  Nach  den  letzten  Injectionen  ent- 
wickelten sich  an  verschiedenen  Körperstellen  circumscriple  Abscesse.  —  In 
diesem  Zustande  langte  Pat.  am  10. Mai  1 886  in  Krakau  an.  Die  von  mir  in  Ge- 
meinschaft mit  Herrn  Prof.  Korczynski  und  Dr.  Jaworski  voigenommene 
Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Kleiner,  proportional  gebauter,  anfs 
Aeusserste  abgemagerter  Mann.  Haut  und  Schleimhäute  äusserst  blass,  sub- 
cutanes Fettgewebe  vollständig  geschwunden.  Massiges  Lungenemphysem.  Der 
bis  zum  Nabel  dilatirte  Magen  auf  Druck  empfindlich;  in  der  Pylorusgegend 
vermehrte  Resistenz.  Bei  genauerer  Palpation  lässt  sich  daselbst  eine  nicht  ab- 
grenzbare, unbewegliche,  harte  Geschwulst  constatiren.  Der  Percussionsschall 
an  dieser  Stolle  gedämpft  tympanitisch.  An  allen  4  Extremitäten  zahlreiche, 
zum  Theil  bereits  eröffnete  Abscesse.  —  Mit  der  Mageopumpe  werden  gegen 
4  Liter  einer  stark  nach  Fettsäuren  riechenden,  dicken  Flüssigkeit  aspirirt, 
welche  leicht  in  Gährnng  übergeht.  Die  fillrirte  Flüssigkeit  reagirt  intensiv 
sauer  und  enthält  ein  bedeutendes  Quantum  Salz-  und  Milchsäure.  Hjahner- 
eiweiss  wird  durch  dieselbe  in  3  Stunden  verdaut.  Das  Körpergewicht  beträgt 
32  Kgrm.  —  Durch  weitere  Untersuchung  fand  Herr  Dr.  Jaworski,  dass 
der  Magen  im  nüchternen  Zustande  noch  ca.  2  Liter  Speisebrei  und  Flüssig- 
keit enthielt.  Wurde  er  am  Abend  gründlich  ausgespült  und  hierauf  ein  Siück 
gekochtes  Hfihnereiweiss  dargereicht,  so  fanden  sich  noch  am  folgenden  Tage 
unverdaute  Stücke  desselben  im  aspirirten  Mageninhalte.  Galle  wurde  im 
Magen  nie  gefunden.  —  Der  Magen  wurde  von  nun  an  4  Wochen  hinduroh 
täglich  mit  Iproc.  Borsäure  und  Sprom.  Salicyllösung  ausgespült.  Als  Nah- 
rung erhielt  Pat.  täglich  Peptonbrühe  aus  1  Kgrm.  Filet  (nach  Jaworski 
zubereitet),  10  abgerührte  Eier,  200 Grm.  Cognac  und  250  Grm.  süsser  Milch. 
Ausserdem  wurde  der  Genuss  von  Braten  gewährt,  jener  von  Amylaceen  je- 
doch streng  verboten.  Daneben  täglich  2 — 3  ernährende  Klystiere.  Palient 
erholte  sich  bei  dieser  Behandlung  zusehends.  Bereits  nach  4  Wochen  war 
dns  Körpergewicht  auf  42  Kgrm.  gestiegen.   Trotz  dieser  siebtbaren  Besserung 
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drang  Pat.  energisch  auf  eine  radicale  Beseitigung  seines  Leidens.  Die  hef- 
tigen Schmerzen  waren  trotz  der  Besserung  nicht  geschwunden;  auch  war  er 
der  täglichen  Magenausspülungen,  die  er  schon  za  Hause  durch  ein  Jahr  ge- 
hraucht  hatte,  müde.  Er  erklärte,  lieher  sterhen,  als  das  qualvolle  Leben 
weiterfuhren  zu  wollen.  —  Ich  entschied  mich  von  vorne  herein  für  die 
Gastro* Enterostom ie,  da  nach  allen  Erscheinungen  ein  Ulcus  angenommen 
werden  musste.  Ein  directer  Eingriff  am  Pylorus,  namentlich  die  Resection 
desselben  wäre  bei  dem  noch  immer  elenden' Patienten  aussichtslos  gewesen, 
lumal  der  Pylorus  wahrscheinlich  durch  ausgedehnte  adhäsive  Peritonitis  mit 
seiner  Umgebung  verwachsen  war.  —  Die  Operation  wurde  am  11.  Juni 
in  einer  Privatwohnung  vorgenommen.  Nach  gründlicher  Entleerung  und 
Ausspülung  des  Magens  mit  3proc.  Borsäurelösung  wurde  Pat.  narkotisirt 
und  die  Bauchhöhle  durch  einen  etwa  10  Ctm.  langen  Schnitt  oberhalb  des 
Nabels  in  der  Linea  alba  eröffnet.  Mittelst  der  in  die  Pylorusgegond  einge- 
führten Hand  überzeugte  ich  mich,  dass  der  Pylorus  in  der  That  durch  zahl- 
reiche straffe  Adhäsionen  an  die  Leber  und  das  Pankreas  fixirt  war.  Die 
Magenwand  war  in  der  Pylorasgegend  stark  verdickt.  Die  Q^stro-Enterostomie 
ging  nun  in  typischer  Weise  glatt  vor  sich.  Die  erste  Jejunuraschlinge  wurde 
an  der  Plica  duodeno-jejunalis  schnell  hervorgeholt,  vor  dem  Quercolon  in  die 
Höhe  geschlagen  und  ohne  sichtbare  Spannung  des  Mesenteriums  an  die  grosse 
Carvator  des  Magens,  etwa  in  deren  Mitte,  mittelst  12  Lern  her  t^scher  Nähte 
angeheftet.  Dann  wurde  unter  die  aneinander  gehefteten  Theile  des  Magens 
and  Darmes  ein  Stück  in  5proc.  Carbollösung  desinficirter  Jodoformgaze  ge- 
schoben und  nun  erst  der  Magen  und  Darm  unmittelbar  oberhalb  der  Naht- 
linie an  den  mit  einander  correspondirenden  Stellen  eröffnet.  Die  Oeffnungen 
waren  circa  3  Ctm.  lang.  Die  Vereinigung  der  2  Oeffnungen  geschah  durch 
eine  doppelte  Nahtreibe.  Im  Ganzen  wurden  28  Serosanähte  angelegt.  Die 
Blutung  aus  der  Magen-  und  Darmwunde  war  eine  minimale.  Der  Darmver- 
scblass  wurde  während  der  Operation  ausschliesslich  durch  Assistentenhände 
bewirkt.  Nach  Säuberung  der  Bauchhöhle  wurde  die  äussere  Wunde  durch 
3  Platten-  und  eine  Reihe  von  Knopfnähten  geschlossen.  Massig  compri- 
mirender  Verband.  —  Die  Operation  dauerte  nicht  ganz  eine  Stunde.  Der 
Puls  war  nach  der  Operation  kaum  schwächer  als  vor  derselben.  Die  ersten 
2  Standen  brachte  Pat.  schlafend  zu.  Nach  dem  Erwachen  wurde  er  sehr 
anruhig  und  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Unterleibe,  gegen 
welche  eine  subcutane  Morph! u min jeotion  (0,01)  verordnet  wurde.  Tagsüber 
bekam  Pat.  bloss  Eis  und  kaltes  Wasser.  Erbrechen  trat  nicht  ein.  Abends 
Temp  36,6,  Puls  92,  heftige  Schmerzen,  0,02  Morph,  mur.  —  12.  6.  Die 
Nacht  verbrachte  Pat.  ruhig  schlafend.  Gegen  Morgen  traten  abermals  heftige 
Bauchschmerzen  auf,  während  der  Unterleib  bei  Druck  kaum  empfindlich  war. 
Kein  Erbrechen;  Temp.  36,8  Pultj  96,  Abends  Temp.  37,2,  Puls  88.  Tags- 
über 2  Morphiuminjectionen  je  0,02.  —  13.6.  Pat.  etwas  unruhig,  klagt 
über  heftige,  anfallsweise  auftretende  Bauchschmerzen.  Im  Uebrigen  das  Be- 
finden befriedigend.  Temp.  37,1—37,9,  Puls  92—96.  Pat.  geniesst  Kaffee- 
löffelweise kalte  Milch.  —    14.  6.  Temp.  37,2—37,4,  Puls  92.     Befinden 
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wie  Tags  zuvor.  —  Bis  19.  6.  Status  idem.  Zeitweise  stellt  sich  unter  hef- 
tigen kolikartigen  Schmerzen  erfolgloser  Stuhldrang  ein.  Pat.  ist  sonst  guter 
Laune,  verlangt  zu  essen  und  zu  rauchen.  Temp.  schwankt  zwischen  36,6 
und  37,4,  Puls  80 — 92.  —  19.  6.  Unter  heftigen  Schmerzen  erfolgt  zum 
ersten  Male  seit  der  Operation  Stuhlgang.  Da  jedoch  im  Dickdarme  noch 
Kothmassen  angestaut  waren,  wurde  dem  Pat.  ein  Klysma,  jedoch  ohne  Er- 
folg applicirt.  Beim  ersten  Verhandwechsel  am  20.  6.  fand  sich  die  ganze 
Wunde  per  primam  intentionem  verklebt.  Pat.  bekommt  bereits  feste  Speisen 
(Tauben-  und  Hühnerfleisch).  —  22.  6.  Nach  einem  Klysma  erfolgt  unter 
massigen  Schmerzen  eine  reichliche  Stuhlentleerung.  Entfernung  der  Plaiten- 
nähle.  —  27.  6.  Entfernung  der  übrigen  Nähte.  Die  Reoonvalescenz  macht 
nun  zusehends  Portschritte.  Am  1.  7.  verlässt  Pat.  das  Bett,  am  8.  7.  ver- 
lässt  er  Krakau,  um  noch  einige  Wochen  in  einer  Sommerfrische  zuzubringen. 

Die  Magenbeschwerden  sind  vollkommen  und  dauernd  verschwunden,  die 
Magenverdauung  ist  ungestört.  Pat.  verträgt  von  nun  an  flüssige  und  feste 
Nahrung  gleich  gut.  Vorsichtshalber  wird  ihm  für  die  ersten  Monate  eine 
streng  geregelte  Diät  vorgeschrieben.  Die  kolikartigen  Schmerzen,  sowie  die 
Neigung  zur  Obstipation  sind  nicht  gehoben.  Pat.  muss  regelmassig  Klystiere 
anwenden.  Der  Ernährungszustand  des  Operirten  bessert  sich  von  Woche  zu 
Woche.  Sein  Körpergewicht,  welches  vor  der  Operation  42  Kgrm.  betrug, 
steigt  innerhalb  der  ersten  8  Wochen  auf  55  Kgrm.;  im  October  1886  be- 
tragt es  nach  brieflichen  Mittheiiungen  63,  im  Januar  1887  68  Kgrm. 

Gegenwärtig,  fast  ein  Jahr  nach  der  Operation,  ist  das  Befinden  des 
Pat.  unverändert.  Leider  haben  auch  die  täglichen  kolikartigen  Schmerzen 
nicht  nachgelassen. ') 

Wie  aas  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  habe  ich  mich  in 
Bezug  auf  die  Technik  der  Operation  wesentlich  an  die  Vorschriften 
von  Wölfler  gehalten.  Insbesondere  habe  ich  die  an  den  Hagen 
anzuheftende  Dünndarmschlinge  nach  Wölfler's  Angabe  bestimmt, 
indem  ich  den  Anfang  des  Jejunums  längs  der  Plica  duodeno- 
jejunalis  aufsuchte.  Wenn  man  sich  vorher  an  der  Leiche  gehörig 
eingeübt  hat,  so  gelingt  der  hinter  das  Colon  und  den  Magen  ein- 
geführten Hand  das  Auffinden  der  Darmschlinge  auf  den  ersten  GriflF. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  in  diesem  Falle  mit  Rücksicht 
auf  die  Magen  Verdauung  ein  eclatanter.  Dagegen  blieb  eine  Störung 
zurück,  welche,  übereinstimmend  mit  den  Erfahrungen  von  Lauen- 
stein und  Billroth,  auf  eine  Compression  des  Qnercolons  durch 


')  Ende  Mai  suchte  mich  Pat.  in  Königsberg  auf  und  wurde  hier  im 
ärztlichen  Verein  vorgestellt.  Sein  Aussehen  war  vortrefflich;  die  Magen- 
dilatation war  zurückgegangen,  in  der  Pylorusgegend  keine  Intumescenz  nach- 
weisbar. Die  Koliken  blieben  unverändert.  Späteren  Nachrichten  zufolge  sind 
die  Schmerzen  in  letzter  Zeit  heftiger  geworden. 
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die  an  den  Magen  fixirte  Dänndarmschiinge  erklärt  werden  muss  *). 
Der  Kranke  leidet  seit  der  Operation  an  Obstipation  und  an  hef- 
tigen kolikartigen  Schmerzen,  welche  ihn  1 — 2  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  befallen  und  oft  stundenlang  quälen.  Dabei  ist  das  Ab- 
domen massig  aufgetrieben  und  bei  Druck  schmerzhaft.  Besonders 
empfindlich  ist  zu  jeder  Zeit  die  Gegend  zwischen  Nabel  und 
reclitem  Rippenbogen.  Der  Zustand  hat  sich  bis  zum  heutigen 
Tage  (ein  Jahr  nach  der  Operation)  trotz  Abtührmittel  nicht  ge- 
bessert. 

Bekanntlich  haben  zur  Verhütung  dieser  Störung,  welche  dem 
Kranken  und  dem  Operateur  die  Freude  dos  Erfolges  verleidet, 
Courvoisier  und  Hacker  eine  Modification  der  Wölfler'scheu 
Operation  vorgeschlagen,  indem  sie  die  an  den  Magen  zu  heftende 
DüDodarroschlinge  nicht  .über  das  Colon  transversum  hinüberziehen, 
sonderD  durch  eine  Oeffnung  im  Mesocolon  hindurchführea.  Es 
liegen  zu  Gunsten  dieser  Modification  noch  keine  genügenden  Er- 
fahrungen vor,  man  muss  aber  von  vorne  herein  zugeben,  dass 
dadurch  die  WölfVer'sche  Operation  wesentlich  complicirt  wird 
and  ihren  Hauptvortheil,  die  Einfachheit  der  Technik,  einbüsst. 

Nach  dem  Gesagten  sind  die  Akten  über  die  Gastro- Enter- 
ostomie  noch  lange  nicht  geschlossen.  Ungeachtet  ihres  hohen 
Werthes  wird  man  ihr  noch  von  einem  anderen  Standpunkte  aus 
einen  Vorwurf  machen  können.  Sie  lässt  den  Krankheitsprocess 
im  Pylorus  selbst  unberücksichtigt.  Dies  bringt  allerdings,  nach 
deo  bisherigen  Erfahrungen,  in  den  Fällen  von  narbiger  Stenose 
keinen  Schaden.  Es  giebt  jedoch  Gomplicationen,  welche  es  drin- 
gend erheischen,  am  Orte  der  Erkrankung  direct  einzugreifen.  Ich 
meine  die  Perforation  und  die  durch  innere  Mittel  unstillbare 
Blutung  aas  einem  stenosirenden  Ulcus.  Für  solche  Fälle  könnte 
Ton  den  bisherigen  Operationsmethoden  nur  die  Pylorusresection  in 
Anwendung  kommen. 

Ich  habe  mich  schon  lange  mit  der  Idee  getragen,  ob  es 
nicht  möglich  wäre,  durch  eine  Art  plastischer  Operation  am 
Pjloms  selbst  die  Stenose  auszugleichen  und  gleichzeitig  dem  Ge- 
schwüre selbst  in  entsprechender  Weise  beizukommen.     Nach  Ver- 


^)  Aach  Rock  Witz  theilt  in  jüngster  Zeit  einen  Fall  mit  ähnlichen 
Siüningcn  aus  der  Strassburger  Klinik  mit.  „Die  Gastro-Enterostomie  an  der 
Slrmbnrger  Klinik*.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    XXV.   S.  502. 
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suchen  an  der  Leiche  hatte  ich  folgendes  einfache  Verfahren  er- 
sonnen, dessen  Plan  durch  die  nebenstehenden  Zeichnungen  (Fig.  1—4) 
veranschaulicht  ist. 

Man  macht  in  die  vordere  Magenwand  an  der  Grenze  der 
Pylorusenge  einen  Längsschnitt,  welcher  gerade  hinreicht,  um  den 
Zeigefinger  einführen  und  die  Uebergangsstelle  des  Magens  in  den 
verengerten  Pyloruscanal  uniersuchen  zu  können.  Unter  der  Lei- 
tung des  Fingers  spaltet  man  nun  auf  der  Hohlsonde  oder  mit 
dem  Knopfmesser  die  ganze  verengte  Partie  bis  in  das  gesunde 
Duodenum.  Liegt  ein  frisches,  etwa  blutendes  oder  perforirendes 
Geschwür  vor,  so  wendet  man  diesem  zunächst  seine  Aufmerk- 
samkeit zu  (Stillung  der  Blutung  durch  Excision  oder  Gauterisation 
des  Geschwüres).  Nun  näht  man  wieder  den  Pylorus  zusammen, 
aber  so,  dass  die  Wundränder  nicht  der  Länge  nach,  sondern  in 
querer  Richtung  mit  einander  vereinigt  werden,  d.  h.  die  Halbirungs- 
punkte  der  beiden  Wundränder  m  und  n  werden  nach  oben  und 
unten  verzogen  und  dadurch  zu  den  Winkeln  der  Wunde  gestaltet, 
während  die  Enden  der  ursprünglichen  Schniltlinie  a  und  b  mit 
einander  vereinigt  werden.  Auf  die  Details  der  Technik,  welche 
von  der  bei  anderen  Magen-  und  Darmoperationen  nicht  abweicht, 
will  ich  hier  nicht  näher  eingehen. 

Das  Verfahren  am  Lebenden  zu  erproben,  fand  ich  im  Fe- 
bruar d.  J.  Gelegenheit.  Es  handelte  sich  um  ein  durch  unstill- 
bare Magenblutungen  complicirtes  Ulcus  rotundum  am 
Pylorus.  Da  die  Blutungen  die  Hauptindication  zur  Operation 
abgaben,  so  war  an  die  Gastro-Enterostomie  nicht  zu  denken  und 
konnte  die  Wahl  nur  zwischen  dem  beschriebenen  Verfahren  und 
der  ungleich  eingreifenderen  Pylorusresection  schwanken.  Der  Fall 
ist  auch  darum  belehrend,  weil  vor  der  Operation  der  Sitz  des 
blutenden  Magengeschwüres  und  auch  die  hochgradige  Pylorus- 
stenose nicht  sicher  diagnosticirt  werden  konnte,  so  dass  erst  nach 
Eröffnung  des  Magens  die  Verhältnisse  klargelegt  wurden. 

Die  20jährige  Factorsgattin  Anna  Schermant  aas  Krakaa  soll  einmal 
als  Kind  eine  grössere  Menge  Essig  getrunken  haben,  worauf  sich  heftige 
Schmerzen  im  Unterleibe  einstellten,  die  sich  in  den  folgenden  Jahren  häufig 
in  Form  von  Anfällen  wiederholten.  Nach  dem  im  17.  Lebensjahre  über- 
standenen  Typhus  blieb  Fat.  durch  2  Jahre  vollkommen  wohl.  Vor  einem 
Jahre  stellten  sich  abermals  Schmerzen  im  Unterleibe  ein;  sie  kamen  nach 
jeder  Mahlzeit  und  waren  später  von  Ueblichkeiten,  Aufstossen  und  Erbrechen 
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begleitet.  In  den  letzten  Monaten  wurde  häufig  Blut  erbrochen,  während  dio 
Kranke  immer  mehr  in  der  Ernährung  herunterkam.  In  der  allerletzten  Zeit 
behält  die  Kranke  fast  keine  Nahrung  mehr  bei  sich.  —  Anfang  Januar  1887 
wird  die  Kranke  in  die  innere  Klinik  zu  Krakau  aufgenommen.  Die  hoch- 
gradig abgemagerte  Patientin  hat  ein  Körpergewicht  von  39,5  Kgrm.  Das 
Herz  normal;  über  der  rechten  Lungenspitze  leichte  Dämpfung.  Unterleib 
eingefallen;  der  Druck  auf  die  Magengrube  schmerzhaft.  Leber-  und  Milz- 
dämpfung innerhalb  normaler  Grenzen.  Die  untere  Magengrenze  reicht  bis 
nahe  an  den  Nabel.  —  Nach  jeder  Mahlzeit  werden  Kaffeesatzähnliche  Massen 
erbrochen,  welche  eine  reichliche  Menge  freier  Salzsäure  enthalten.  —  Durch 
4  Wochen  wurde  die  Kranke  in  der  inneren  Klinik  behandelt  (Styptica,  Milch- 
diät, Ernährung  durch  Klystiere  etc.).  Im  Anfang  schien  der  Zustand  sich 
zu  bessern;  in  der  letzten  Woche  aber  yersclilimmerte  er  sich  der  Art,  dass 
Pat.  per  os  absolut  keine  Nahrung  mehr  vertrag,  indem  jeder  Nahrungsauf- 
nahme, selbst  den  kleinsten  Mengen  Milch,  blutiges  Erbrechen  folgte.  Dabei 
nahm  Pat.  trotz  der  ernährenden  Klystiere  stetig  an  Körpergewicht  ab.  — 
Am  13.  Februar  wurde  die  Kranke  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Sie 
bot  das  Bild  hochgradiger  Inanition  dar.  Der  Puls  schlug  140  mal  in  der 
Minute,  die  Temperatur  war  in  den  vorangehenden  Tagen  leicht  erhöht  (bis 
38,0  am  Abend).  Die  Diagnose  eines  blutenden  Ulcus  ventriculi  war  zweifel- 
los; dagegen  konnte  der  Sitz  desselben  nicht  genau  bestimmt  werden,  wie- 
wohl es  der  bestehenden  Magen dilatation  wegen  in  die  Nähe  des  Pyloras 
verlegt  werden  musste.  Auch  die  Frage,  ob  eine  hochgradige  Stenose  des 
Pylorus  bestand,  konnte  nicht  bestimmt  bejaht  werden,  da  mit  Rücksicht  auf 
die  unstillbare  Blutung  eine  genaue  Untersuchung  mit  der  Magenpumpe  un- 
zulässig erschien.  —  Die  Indication  zu  einem  operativen  Eingriff  gab  also 
die  Blutung  ab;  ich  hatte  die  Aufgabe,  das  Geschwür  aufzusuchen  und  die 
Blutung  womöglich  durch  Excision  des  ersteren  zum  Stehen  zu  bringen.  Mit 
Rücksicht  auf  den  unbekannten  Sitz  des  Geschwüres  konnte  ich  von  vorne 
herein  keinen  bestimmten  Operationsplan  feststellen,  sondern  musste  mich  auf 
verschiedene  Eventualitäten  gefasst  machen.  Vom  operativen  Standpunkte 
lagen  4  Möglichkeiten  vor:  1)  Das  Geschwür  lag  in  der  vorderen  Magen- 
wand,  aber  nicht  unmittelbar  im  Pylorus.  Dies  war  der  günstigste  Fall; 
denn  eine  keilförmige  oder  vielmehr  elliptische  Excision  der  kranken  Partie 
der  Magen  wand  hätte  genügt,  um  das  Ulcus  sammt  der  Blutung  zu  be- 
seitigen. 2)  Das  Geschwür  lag  in  der  hinteren  Magen  wand,  aber  nicht 
dicht  am  Pylorus.  In  diesem  Falle  hätte  ich  mir  nach  Czerny's  Vorgang 
durch  Spaltung  der  vorderen  Magen  wand  den  Weg  zum  Ulcus  gebahnt  und 
das  letztere  entweder  ausgeschält  oder  wenigstens  energisch  mit  dem  Thermo- 
kauter  verschorft.  3)  Das  Geschwür  lag  in  der  vorderen  Wand  des  Py- 
lorus selbst,  dessen  hintere  Wand  nirgends  durch  Adhäsionen  fixirt  war. 
In  diesem  Falle  wäre  sowohl  die  Pylorusresection,  als  auch  die  früher  be- 
schriebene plastische  Erweiterung  des  Pylorus  mit  Excision  des  Geschwüres 
am  Platze  gewesen.  4)  Das  Geschwür  lag  in  der  hinteren  Pyloruswand; 
in  diesem  Falle  wäre  nur  die  plastische  Erweiterung  des  Pylorus  mit  Excision 
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oder  Yerschorfung  des  Geschwüres  angezeigt  gewesen.  —  Für  die  Even- 
taaliUten  3  and  4  dachte  ich  unter  allen  Umstanden  nur  an  die  beschriebene 
Operation.  In  jedem  Falle  musste  ich  zunächst  den  Magen  biossiegen  und 
DAch  Spaltung  der  vorderen  MagenWand  durch  direote  Untersuchung  den  Sitz 
des  Geschwüres  feststellen.  —  Ich  schritt  noch  am  13.  Februar  in  der 
Chloroformnarkose  zur  Operation.  Bauchsohnitt  10  Ctm.  lang,  parallel  mit 
dem  linken  Rippenbogen  verlaufend  und,  5  Ctm.  davon  entfernt,  in  der  Mittel- 
linie beginnend.  An  der  Vorderwand  des  stark  dilatirten  Magens  nichts  Ab- 
normes bemerkbar.  Die  vordere  Magenwand  wird  hervorgezogen  und  durch 
eioeo  5  Ctm.  langen  Längsschnitt  knapp  am  Pylorus  gespalten.  Nachdem 
dorch  sorgfältig  vorgelegte  Stücke  von  carbolisirter  Jodoformgaze  die  Peri- 
tonealhöhle vor  Infection  geschützt  ist,  wird  ans  dem  Magen  mehr  als  1  Liter 
einer  dankelbraunrothen ,  von  frischen  Blutgerinnseln  versetzten  Flüssigkeit 
entleert.  Die  Magenschleimhaut  stark  verdickt  (etat  mamelonnö);  sonst  findet 
der  durch  die  Oeffnung  eingeführte  Finger  im  Magen  selbst  nichts  Abnormes. 
Ao  Stelle  des  Pyloms  eine  trichterförmige,  von  harten  Rändern  umgebene 
Vertiefung,  in  welche  der  Finger  nicht  eindringen  kann;  es  gelingt  nur  eine 
dünne  Kornzange  durch  den  engen  PjlorusCanal  in  das  Duodenum  hindurch- 
nHibren.  Es  wird  nun  von  der  Explorativöffnucg  aus  der  Pylorus  bis  in  das 
gesunde  Daodenam  auf  der  Hohlsonde  der  Länge  nach  gespalten.  Es  zeigt 
sich,  daas  der  Pyloms  zu  einem  etwa  3  Ctm.  langen  Canal  von  der  Stärke 
einet  Federkieles  verengt  war.  In  seiner  Hinterwand  findet  sich  ein  rundes 
Geschwür  von  8 — 10  Mm.  Durchmesser;  es  ist  von  Blutgerinnseln  bedeckt 
ond  reicht  etwa  2  Ctm.  tief  bis  in  die  Substanz  des  Pankreas;  seine  Umge- 
bung ist  von  hartem  Narbengewebe  gebildet.  —  Da  ich  an  eine  Excision  des 
Geschwüres  ans  dem  Pankreasgewebe  nicht  denken  konnte,  verschorfte  ich 
den  Grund  sowie  die  Ränder  des  Geschwüres  energisch  mit  dem  Thermokauter 
aod  vernähte  sodann  den  Pylorus  in  der  früher  beschriebenen  Weise.  Eine 
doppelte  Reihe  von  Nähten  vereinigte  die  Wundränder  im  Bereiche  des  Pylorus 
in  querer  Richtung,  während  im  äusseren  Antheile  des  Explorativschnittes  die 
Rinder  in  der  ursprünglichen  Längsrichtung  wieder  vernäht  wurden.  Säube- 
rang  der  Umgebung  des  Pylorus;  Bauchdecken  naht.  —  Die  nach  der  Opera- 
tion hochgradig  collabirte  Patientin  erholte  sich  im  Verlaufe  des  ersten  Tages 
90  weit,  dass  der  am  Schlüsse  der  Operation  kaum  fühlbare  Puls  wieder 
deotlieh  wurde.  Innerlich  erhielt  sie  Eisstückchen  und  kalte  Milch  Kaffee- 
löffelweise,  per  rectum  Wein.  Mehrmaliges  Erbrechen  einer  schleimigen 
Flüssigkeit  mit  geringen  Blatbei mengungen.  Am  zweiten  Tage  wiederholte 
sich  das  Erbrechen  noch  einige  Male,  hörte  aber  in  den  Abendstunden  auf. 
I>er  Allgemeinzustand  verschlechtert  sich  im  Laufe  dieses  Tages  sichtlich 
(Pols  150,  Temp.  38,2).  Am  dritten  Tage  ist  der  Puls  kaum  fühlbar;  wie- 
wohl die  Kranke  seit  dem  Abend  des  zweiten  Tages  die  eingenommene  Milch 
Miält  und  Ezoitantien  subcutan  und  per  rectum  angewandt  werden,  tritt 
Boter  zunehmendem  CoUaps  50  Stunden  nach  der  Operation  der  Exitus  ein. 
Bei  der  am  nächsten  Tage  vorgenommenen  Obduction  findet  man  den 
obersten  Abschnitt  des  Netzes  und  die  Umgebung  des  Pylorus  von  eiterig- 
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fibrinösen  Aaflagerungen  bedeckt.  Sonst  die  Serosa  allenthalben  blass  und 
glatt,  frei  von  Exsudat.  Der  Magen  erweitert,  seine  Schleimhaut  im  Zustande 
des  chronischen  Katarrhs.  Der  Pylorus  für  den  Zeigefinger  leicht  durch- 
gängig, die  Nähte  schlussfahig.  Aus  dem  eröffneten  Magen  fliesst  eine  massige 
Menge  schleimiger  Flüssigkeit  mit  kleinen  Partikeln  geronnener  Milch  und 
geringer  Beimischung  von  verdautem  Blut.  Das  Geschwür  im  Duodenum 
reicht  2  Ctm.  in  die  Substanz  des  Pankreas;  es  ist  von  einem  noch  festhaf- 
tenden  Brandschorf  bedeckt;  in  seiner  Umgebung  kein  frisches  Blut. 

Der  Tod  ist  im  vorliegenden  Falle  wohl  wesentlich  durch 
Erschöpfung  eingetreten;  wahrscheinlich  hat  aber  auch  die  be- 
ginnende, wiewohl  ganz  circumscripte  Peritonitis  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Pylorus  mit  dazu  beigetragen.  Die  Infection  konnte 
während  der  Operation  trotz  der  angewandten  Vorsicht  durch  den 
entleerten  Mageninhalt  eingetreten  sein;  denn  der  Magen  konnte 
der  drohenden  neuerlichen  Magenbiutung  wegen  nicht  vor  der  Ope- 
ration ausgespült  werden.  Ob  die  Verschorfung  des  Magen- 
geschwäres in  diesem  Falle  die  Blutung  dauernd  gestillt  hätte, 
lässt  sich  nach  der  kurzen  Beobachtungsdauer  nicht  beurtheilen. 
Immerhin  scheint  sie  mir  für  Fälle,  in  welchen  die  radicale  Exci- 
sion  des  Geschwürsgrundes  nicht  ausführbar  ist,  ein  bequemes 
Aushülfsmittel  zu  sein.  Lässt  man  der  Cauterisation  noch  die 
plastische  Erweiterung  des  Pylorus  folgen,  so  werden  ohne  Zweifel 
die  mechanischen  Bedingungen  für  die  definitive  Blutstillung  und 
Ausheilung  des  Geschwüres  günstiger. 

Wiewohl  der  Fall  einen  ungünstigen  Ausgang  hatte,  so  hat 
er  mich  doch  überzeugt,  dass  die  Operation  der  plastischen  Er- 
weiterung des  Pylorus  in  entsprechenden  Fällen  nicht  nur  leicht 
durchführbar,  sondern  auch  sehr  zweckmässig  ist.  Wie  Sie  sich, 
m.  H.,  an  dem  Präparate,  welches  ich  Ihnen  vorzuzeigen  die  Ehre 
habe,  überzeugen  können,  ist  der  Pylorus  an  der  vernähten  Stelle 
von  normaler  Weite,  während  er  vor  der  plastischen  Operation 
nur  für  eine  dünne  Eornzange  durchgängig  war.  Die  normalen 
Dimensionen  sind  so  vollkommen  wieder  hergestellt,  dass  Sie  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  der  Innenfläche  des  Magens  glauben 
könnten,  ein  normales  Organ  vor  sich  zu  haben.  Die  Operation 
ist  in  diesem  Falle  ohne  Zweifel  zu  spät  gemächt  worden.  Man 
hatte  gehofft,  dass  das  Erbrechen  und  namentlich  die  Blutungen 
durch  innere  Mittel  doch  noch  auf  einige  Zeit  gestillt  würden  und 
die  Kranke    später    in    einem    relativ   besseren  Kräftezustande   der 
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Operation  hatte  zugeführt  werden  können.  Erst  als  sich  dies  Zu- 
warten als  ganz  aussichtslos  erwies,  wurde  zur  Operation  als 
oltimum  refugium  geschritten.  Bemerken  will  ich  noch  hier,  dass 
die  Pylorusresection  in  diesem  Falle  wegen  des  tief  in  das  Pankreas 
greifenden  Geschwüres  nicht  in  Frage  kommen  konnte. 

Als  ich  die  beschriebene  Operation  —  man  kann  sie  plastische 
Erweiterung  des  Pylorus  oder  kürzer  Pyloroplastik  nennen  — 
ausführte,  wusste  ich  nicht,  dass  11  Monate  vorher  schon  Heineke 
genau  nach  demselben  Plane  vorgegangen  war  und  dadurch  einen 
dauernden  Erfolg  erzielte.  Der  Fall  ist  in  der  Doctor-Dissertation 
von  Friedrich  FronmüUer^)  genau  beschrieben.  Herr  Professor 
Heineke  hatte  die  Güte,  mir  die  Dissertation  zuzusenden.  Wegen 
des  bedeutenden  Interesses,  welches  der  Heineke 'sehe  Fall  bietet, 
will  ich  ihn  hier  in  Kürze  mittheilen: 

Die  32jahrige  Hargaretha  Müller  hatte  seit  1880  an  Erscheinungen 
eines  Magengeschwüres  gelitten,  welchen  später  die  typischen  Symptome 
hochgradiger  Pylorusstenose  folgten;  die  Magendämpfung  reicht  «S  Qaerfinger 
breit  anterhalb  des  Nabels.  Nachdem  die  Kranke  trotz  Mageuausspülangen 
Qod  anderweitiger  Behandlang  in  ihrer  Ernährung  immer  weiter  herunterkam, 
schritt  Heineke  im  März  1886  zur  Operation.  Schnitt  in  der  Linea  alba. 
Der  Magen  stark  erweitert,  der  Pylorus  an  normaler  Stelle,  jedoch  durch  Ad- 
bisionen  mit  der  Umgebung,  namentlich  dem  Pankreas,  verbunden.  Nachdem 
iw  Adhäsionen  theilweise  gelöst  worden  waren,  konnte  an  der  hinteren 
Hageowand,  nahe  am  Pylorus,  eine  „starke  Verhärtung*"  gefühlt  werden. 
Zar  Klarstellung  der  Diagnose  wurde  ein  Längsschnitt  in  der  Mitte  der  Vor- 
derwand des  Pylorus  gemacht.  „Als  es  jedoch  wegen  der  Dicke  der  Wand 
des  Pylorns  nicht  gleich  gelang,  in  das  Lumen  desselben  zu  kommen,  wurde 
io  der  Mitte  des  Längsschnittes  noch  ein  kleiner  Querschnitt  (also  in  verti- 
calar  Richtung)  hinzugefügt.  Das  nun  eröffnete  Lumen  des  Pylorus  erwies 
»ch  als  so  eng,  dass  es  nur  für  eine  dicke  Stricknadel  passirbar  erschien. 
Kachdem  der  Längsschnitt  sowohl  nach  dem  Magen  als  nach  dem  Pylorus  zu 
erbeblich  verlängert  war,  konnte  man  nach  beiden  Seiten  hin  einen  Pinger 
eiofohren.  Man  fühlte  nun  ganz  nahe  dem  Pylorus,  an  der  hinteren  Wand 
des  Magens  ein  etwa  Markstückgrosses  Geschwür,  dessen  Grund  in  das  ange- 
wachsene Pankreas  hinein  sich  vertiefte.  Da  die  Ränder  sowie  der  Grund  des 
Geschwüres  sich  vollkommen  glatt  anfühlten,  glaubte  man  annehmen  zu 
nässen,  dass  das  Geschwür  vernarbt  sei.  Es  wurde  deshalb  beachlosseu,  nur 
die  Stenose  zu  beseitigen,  das  Geschwür  aber  unberührt  zu  lassen.  Zur 
Hebung  der  Verengerung  wurde  —  nach  Abtragung  der  kleinen  Winkel 
zwischen  der  Längswunde  und  der  kleinen  Querwunde  —  die  Längswunde 
des  Pylorus  in  die  Quere  gezogen  und  quer,  also  in  verticaler  Richtung,  ge- 


*}  Operation  der  Pylorusstenose.    Inaug.-Dissert.   Fürth  1886. 


^0    J.  Mikulicz,  Zur  operat.  Behandlung  des  stenosirenden Magengeschwüres. 

näht;  dabei  wurde  also  der  Magen  Winkel  der  Wunde  auf  den  Duodenal  winke! 
derselben  geheftet ,  und  die  vordere  Magenwand  mit  der  vorderen  Duodenal- 
wand  vereinigt.  Die  Naht  wurde  in  doppelter  Nahtreihe  sehr  dicht  ange- 
legt.* —  Die  Operation  dauerte  3  Stunden.  Der  Verlauf  war  in  den  ersten 
Tagen  durch  CoUapszusände  und  häufiges  Erbrechen  gestört.  (Puls  bis  1 60). 
Nachdem  eine  Kochsalzinfusion  gemacht  und  der  Magen  häufig  durch  die 
Schlundsonde  entleert  worden  war,  besserte  sich  der  Zustand  allmälig.  Am 
6.  Tage  ging  die  Bauchwunde  zum  Theil  auseinander,  so  dass  die  vordere 
Magenwand  in  der  Grösse  eines  Funfmarkstuckes  freilag.  Während  in  der 
Folge  die  Wunde  durch  Granulationen  heilte,  besserte  sich  allmälig  der  Zu- 
stand der  Kranken  in  jeder  Richtung.  In  den  ersten  Wochen  blieben  noch 
Magenbeschwerden  zurück,  welche  sich  auf  die  hochgradige  Magendilatation 
bezogen.  2V2  Monate  nach  der  Operation  hatte  die  Kranke  am  22  Pfund  an 
Körpergewicht  zugenommen,  die  Verdauung  war  eine  normale,  die  Dilatation 
des  Magens  „rückgängig  geworden **.  Auch  nach  weiteren  2  Monaten  war 
die  Operirte  vollkommen  wohl  und  hatte  an  Körperfülle  noch  zugenommen. 

Der  Fall  von  Heineke,  welchem  demnach  die  Priorität  des 
Verfahrens  zukommt,  beweist  zar  Genüge,  dass  das  functionelle 
Resultat  der  plastischen  Erweiterung  des  Pylorus  den  Erwar- 
tungen entspricht,  welche  man  von  vorne  herein  an  die  Ope- 
ration knüpfen  kann.  Es  wäre  verfrüht,  heute  schon  bestimmte 
Indicationen  für  die  Pyloroplastik  aufstellen  oder  ihren  Werth  den 
anderen  Operationsmethoden  gegenüber  abwägen  zu  wollen.  Ihrer 
Ausführbarkeit  werden  sich  ohne  Zweifel  häufiger  Hindernisse  ent- 
gegenstellen, als  der  Gastro- Enterostomie;  dagegen  wird  sie  un- 
gleich leichter  und  häufiger  ausgeführt  worden  können,  als  die 
Pylorusresection.  Als  Hauptbedingung  für  die  Anwendung  der 
Pyloroplastik  wird  man  den  freien  Zugang  zur  vorderen  Wand  des 
Magens  und  des  Duodenums  aufstellen  müssen. 
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Bei  der  Methode  der  Autoplastik,  des  Ersatzes  des  Zerstörten 
durch  gestielte  Lappeo,  kommt  in  erster  Linie  die  Haut  der  nach- 
steo  Umgebung  in  Verwendung,  nur  dann,  wenn  diese  nicht  ge- 
nügendes Material  bietet,  wie  Dies  z.  B.  bei  ausgedehnten  Verwach- 
sQngen  inmitten  einer  verdünnten  oder  narbig  umgewandelten  Haut 
der  Fall  ist,  oder  wenn  darnach  functionelle  Störungen  zu  befürchten 
wären,  wird  dabei  die  Haut  anderer,  entfernterer  Körpertheile  in 
Frage  kommen. 

Die  Idee  der  Transplantation  eines  frischen  gestielten  Lappens 
von  einem  entfernteren  Körpertheil,  fand,  obwohl  sie  schon  in  der 
ron  Graefe  ausgehenden,  sogenannten  deutschen  Methode  der 
Bhinoplastik,  mittelst  eines  frischen  Lappens  der  Armhaut,  zum 
Ausdruck  kam,  keine  weitere  Verwerthung.  Trotzdem  bei  Plastiken 
mit  gestielten,  der  Nachbarschaft  entnommenen  Lappen,  namentlich 
dort,  wo  es  sich  um  eine  sonst  nicht  zu  erreichende  feine  Anpas- 
sung der  Lappen  handelte,  wie  z.  B.  im  Gesichte,  seit  Langem  all- 
gemein frische  Lappen  verwendet  werden,  wurden  zu  den  Versuchen 
der  Lappentransplantation  von  entfernteren  Körperregionen  her,  in 
früherer  Zeit  in  der  Regel  granulirende  Lappen  genommen. 
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Zu  der  Vorliebe  für  granulirende  Lappen  trug  wohl  die  Er- 
fahrung bei,  dass  diese  durch  ihre  Secretion  mehr  vor  der  so- 
genannten Austrocknungsnccrose  geschätzt  seien,  und  dass  sie  in 
Fällen,  wo  sie  mit  schädlichen  Flüssigkeiten,  wie  zersetztem  Urin, 
Darminhalt  etc.,  in  Berührung  kommen,  weniger  leicht  inficirt  wer- 
den, als  frische  Lappen. 

Ausserdem  erwartete  man,  wie  Czerny*)  hervorhebt,  dass 
granulirende  Lappen,  deren  Gefässe  in  lebhafter  Neubildung  be- 
griffen sind,  sich  leichter  mit  dem  neuen  Nährboden  in  Gefässver- 
bindung  setzen,  somit  schneller  anheilen  und  ihre  Ernährungsbrücke 
daher  früher  durchtrennt  werden  könne.  Diese  letztere  Annahme 
scheint  allerdings  durch  die  neueren  Erfahrungen  mit  der  Trans- 
plantation frischer  Lappen  widerlegt. 

Nachdem  granulirende  Lappen  mit  Erfolg  von  Thiersch  zum 
Ersatz  der  Defecte  bei  Ectopie  der  Blase,  von  Billroth  zum  Ver- 
schluss der  Magenbauchwandfistel  und  zum  Scheidenverschluss  be- 
nutzt worden  waren,  hat  Letzterer  zuerst  mit  einem  der  einen  Ex- 
tremität entnommenen  solchen  Lappen  ein  Geschwür  der  anderen 
Extremität  zur  Heilung  gebracht.  Auch  Gussenbauer  und  Czerny 
hatten  mit  der  üebertragung  granulirender  Lappen  von  einer  Ex- 
tremität auf  die  andere  eine  Reihe  sehr  günstiger  Erfolge.  Daraufhin 
wurden  Versuche  gemacht,  Ulcerationsprocesse  an  den  Extremitäten 
durch  Transplantation  frischer  gestielter  Lappen,  die  anderen 
Körpertheilen  entnommen  waren,  zur  Heilung  zu  bringen,  im  Ganzen 
nur  in  wenigen  Fällen  mit  befriedigendem  Resultate.  Nur  zur  Be- 
seitigung der  Syndactylie  (Bar well)  und  von  Narbencontracturen 
der  Hand  (Fabrizi,  Adams,  Socin)  wurde  die  Methode  einige- 
male  erfolgreich  ausgeführt.  Maas')  hat  diese  Operation  neuerdings 
wieder  aufgenommen  und  in  seiner  bekannten  Arbeit^)  über  eine 
Reihe  solcher  gelungener  Transplantationen  berichtet,  unter  welchen 
sich  auch  der  erste  Erfolg  einer  Ueberpflanzung  eines  frischen  ge- 
stielten Lappens  von  einer  Extremität  auf  die  andere  befindet  Seine 
Fälle  haben  gezeigt,  dass  im  Laufe  der  Zeit  die  Versorgung  des 
überpflanzten  Lappens  von  seinem  neuen  Mutterboden  aus  eine  so 
vollkommene  wird,  dass  in  Bezug  auf  die  Sensibilität  jeder  Unter- 


')  Beiträge  zur  operativen  Gbirargie.    1878. 

')  C.  Jüngst,  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1887.   No.  43. 

')  von  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXXI.   Heft  3. 
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schied  zwischen  dieser  transplantirten  Haut  und  der  an  derselben 
Stelle  am  anderen  Gliede  befindlichen  normalen  Haut  aufhört. 
Maa.s  hat  zugleich  die  bei  diesen  Transplantationen  zu  beobachten- 
den Regeln  zusammengestelU.  An  diese  haben  sich  die  Chirurgen, 
die  sich  später  der  Methode  bedienten,  im  Allgemeinen  gehalten. 
Ausser  von  Maas  selbst,  der  auf  dem  Chirurgen-Congress  1885  drei 
weitere  gelungene  Fälle  mittheille,  sind  seitdem  solche  Operationen 
TOD  Nicoladoni  *),  Salzer  jun.^),  Wagner^)  und  Czerny*) 
bekannt  geworden.  Nicoladoni  hat  in  zwei  Fällen  einen  Defect 
der  Ferse  aus  der  Haut  der  anderen  Wade  gedeckt.  Salzer  und 
Czerny  haben  nach  der  Excision  Contracturen  veranlassender  Nar- 
ben der  Hand  und  der  Finger  Lappen  von  der  Haut  des  Thorax, 
Letzterer  auch  von  der  des  Rückens  transplan tirt.  Wagner  hat 
läppen  vom  Thorax  auf  den  Vorder-  und  Oberarm,  von  einem 
Doterschenkel  auf  den  anderen  und  vom  Rücken  in  die  Achsel- 
höhle verpflanzt.  Seine  Fälle  haben  insbesondere  die  Verwerth- 
barkcit  der  Methode  in  frischeren  Fällen  nach  Verletzungen  zur 
Verhütung  späterer  Narbencontracturen  dargethan.  In  all'  den  ge- 
nannten Fällen,  die  von  sehr  gutem  Erfolge  begleitet  waren,  wurden 
einstielige  Lappen  und  zwar  vom  Stamm  auf  die  obere,  oder 
?on  einer  Extremität  auf  die  andere  übertragen. 

Als  ich  im  Sommer-Semester  1887  die  Ehre  hatte  Herrn  Hof- 
rath  Billroth  zu  suppliren,  erprobte  ich  diese  Art  der  Transplan- 
tation, durch  welche  grössere  Hautdefecte  durch  massige  und  wider- 
standsfähige Lappen  zu  ersetzen  sind,  als  sehr  brauchbar,  und  in 
mehrfacher  Beziehung  modificirbar,  so  dass  ich  danach  mit  Wagner 
der  Meinung  bin,  dass  diese  Methode  eine  viel  grössere  Verbrei- 
tung and  aasgedehntere  Anwendung  verdiene,  als  sie  bisher  gefun- 
den hat. 

Bei  den  Versuchen,  welche  ich  zur  gleichen  Zeit  in  einzelnen 
Fallen  mit  der  Reverd  in 'sehen  Transplantation  anstellte,  erzielte 
ich  keine  so  constant  befriedigenden  Erfolge.  Dieselbe  Wandlung, 
^ie  die  Transplantation  gestielter,  hat  auch  die  Transplantation 
vollständig  abgelöster  Lappen   durchgemacht,    durch   die  von  Es- 

')  Bericht  der  chirurg.  Klinik  in  Innsbruck.    1886. 
*)  Wiener  med  Wochenschrift    1887.   No.  3  u.  4. 

*)  von  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXXVI.  S.  381.  —  Verhandl.  der 
Deafsehen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    16.  Congrcss.    1887.    I.   S.  t09. 
*)  C.  Jüngst,  I.  c. 
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march  und  Thiersch  eingeführten  Modificationen  derselben.  Es- 
march*)  hat  auf  den  Wcrth  der  üeberpflanzung  von  ganz  abge- 
lösten, grossen  Hautlappen,  deren  innere  Fläche  auf  das  Sorgfaltigste 
von  allem  Fett  und  lockerem  Zellgewebe  befreit  worden  war,  auf 
frische  Hautwunden  aufmerksam  gemacht.  Thiersch*)  hat  vor- 
geschlagen, die  am  besten  in  möglichst  dünnen  Lamellen  (mit  einem 
Rasirmesser  von  der  gespannten  Haut  des  Patienten)  abgetragenen 
Lappen  erst  nach  dem  gründlichen  Abschneiden  oder  Abschaben 
der  Granulationen  auf  die  dadurch  geschaffene  feste  Unterlage,  also 
auf  eine  mehr  oder  weniger  angefrischte  Wunde  zu  trans- 
plantiren,  und  hat  auf  diese  Art  Lamellen  von  10  Ctm.  Länge  und 
2  Ctm.  Breite  zur  Anheilung  gebracht.  In  meinen  Fällen  habe  ich 
zum  Theil  Transplantationen  mit  zahlreichen  kleinen,  zum  Theil  mit 
einzelnen  grösseren,  nach  Esraarch's  Vorschrift  abpräparirten  Haut- 
lappen auf  frische  Wunden,  oder  gereinigte  und  ausgekratzte  Ge- 
schwürsflächen ausgeführt;  die  Thiersch 'sehe  Methode  hatte  ich 
nicht  Gelegenheit  zu  versuchen.  Ich  habe  auf  beide  Arten  nur  je  ein- 
mal einen  befriedigenden  Erfolg  erzielt,  öfters  keine  resp.  eine  nur 
theilweise  Anheilung  erreicht,  und  in  einem  Falle,  wie  von  Lan- 
genbeck,  die  Erfahrung  gemacht,  dass  nach  einigen  Wochen  sich 
das  Epithel  des  eingepflanzten  grösseren  Lappens  abstiess  und  der- 
selbe  sich  mit  Granulationen^  bedeckte. 

Ich  komme  nun  auf  die  von  mir  ausgeführten  Transplanta- 
tionen mit  frischen  gestielten,  anderen  Körpertheilen  entnommenen 
Lappen  zu  sprechen,  und  will  zunächst  die  einzelnen  Krankheits- 
fälle anführen,  in  denen  ich  die  Methode  in  der  bisher  geübten, 
und  zum  Theil  in  modifieirter  Weise  in  Anwendung  brachte,  und 
daran  anschliessend  die  dabei  gemachten  neuen  Erfahrungen  zu- 
sammenfassen. 

Fall  1.  Transplantation  eines  frischen  doppelstieligen 
Lappens  von  der  Tboraxhaut  jederseits  in  die  Kniekehle  der- 
selben Seite.  —  Johanna  R.  (Prot.-No.  141  vom  9.  Mai  1887),  ein 
5V2Jälii'<  ^ä^chen  aus  Nieder- Oesterreicb,  soll  nach  der  Angabe  ihres  Onkels 
im  Alier  von  15  Monaten  sich  dem  Herde  genähert  haben,  als  zufällig  glühende 
Holzstücke  ans  demselben  heraus  und  auf  die  Füsse  des  Kindes  fielen.  Das 
Kleid  fing  sofort  Feuer  und  erst  nach  einigen  Minuten  gelang  es  dem  Vater, 
dasselbe  zu  löschen.     Der  herbeigeholte  Arzt  legte  Oel  und  Watte  auf  die 


*)  Chirurgen-Congress  1885.    Beilage  zum  Centralblatl.   1886.  No.  24. 
*)  Ebendaselbst. 
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Brandwunden  an  beiden  nnteren  Extremitäten  and  fixirte  die  Beine  in  starker 
Beogestellong  des  Kniees,  welche  Stellang  anf  seinen  Rath  ancb  später  durch 
lange  Zeit  beibehalten  worde. 

Status  praesens:  Kräftiges,  gat  entwickeltes  Kind.  Dasselbe  ist  an- 
fihig  so  gehen  und  sitzt  stets  mit  gebeugten  Haft-  und  Kniegelenken  kaaernd 
im  Bette  (s.  Taf.  I.,  Fig.  3).  Die  Köftgelenke  frei  beweglich.  An  jeder  Backe 
eine  sirahlige,  eingesogene  Brandnarbe,  ebenso  eine  über  dem  Steissbeine.  Die 
Haopinarbenroasse  ist  beiderseits  über  die  Innen-  and  Hinterfläche  des  Unter- 
schenkels nnd  des  Kniees  ausgebreitet. 

Rechtes  Bein:  Die  Kniegelenksgegend  allseitig,  besonders  aber  vorne 
und  innen  von  einer  ausgedehnten  Narbenmasse  eingenommen,  die  nach  oben 
tum  Oberschenkel  ?orn  und  innen  je  einen  Kl  ein  fingerdicken ,  Strangartigen 
Portsatz  als  Ausläufer  aussendet.  Bei  stärkerer  passiver  Streckung  spannt 
sieh  in  der  Kniekehle  ein  straffer  Narbenstrang  an,  so  dass  überhaupt  nur 
eine  Excursion  von  einem  Winkel  von  45  auf  90®  möglich  ist.  An  der  Innen- 
lache des  rechten  Unterschenkels  eine  ausgedehnte  Narbe,  in  deren  Centram 
•in  etwa  Kleinhandtellergrosses  Ulcus  mit  atonischen  Rändern.  Diese  Narben- 
DMSse  steht  durch  einige  Stränge  mit  straffem  Narbengewebe  in  Verbindung, 
das  sich  am  Pnssrucken  befindet,  sich  auf  die  Aussenseite  des  Unterschenkels 
fortsetzt  und  bei  Plantarflexion,  die  bis  zu  80®  möglich  ist.  anspannt. 
Dorsalflexion  unbehindert 

Linkes  Bein:    An  der  Innenseite  des  Kniees  ist  eine  ausgedehnte 
slnhlige  Narbenmasse,   von  welcher  ein  dicker  Strang,   dem  Verlaufe  des 
Mose  gracilis  entsprechend,  auf  den- Oberschenkel  verläuft.   Auch  die  Gegend 
der  Kniekehle  ist  von  derbem  Narbengewebe  eingenommen,  das  eine  Streckung 
aieht  ganz  bis  zum  rechten  Winkel  gestattet.     In  der  die  Innenfläche  des 
Unterschenkels  bedeckenden  Narbenfläche  ein  dem  der  anderen  Seite  ganz 
analoges  Qeschwur.     Sprunggelenk  frei  beweglich.    —   Zur  Streckung  des 
Kniees  wurde  zuerst  eine  Heftpflasterextension  angewendet,  wodurch  Einrisse 
der  Narben  und  darnach  zahlreiche  granolirende  Flächen  entstanden.    Nach 
«tDem  vergeblichen  Versuche,  auf  die  angefrischten  Flächen  (nach  Operation 
eines  grösseren  Schenkelbruches  gewonnene)  Hautläppohen  zu  transplantiren, 
wurde,  da  die  frühere  Extension  ohne  wesentlichen  Erfolg  geblieben  war,  zu- 
erst auf  der  rechten .  dann  auf  der  linken  Seite  ein  articulirler  Gypsverband 
mit  Korkeinlagen  nach  Qersnny  angelegt.    Nach  erreichter  Streckung  wurde 
Mn  Gjpsverband  in  Extensionsstellnng  ^es  Kniegelenkes  applioirt.     Wegen 
allzu  starker  Secretion  von  Seiten   der  durch  die  Streckung  eingerissenen 
Karben,  mnsste  beiderseits  der  Gontentivverband  entfernt  werden,  worauf  die 
Wanden,  sowie  die  stark  macerirte  Epidermis  mit  Bleiwasserumschlägen  be- 
kaodelt  wurde.   DieContracturstellung  kehrt  nach  und  nach  beiderseits  wieder. 
Autoplastik  behufs  Streckung  des  linken  Kniegelenkes  am 
II.  Juli  1887.     In  der  Narkose  werden  die  schwieligen  Narben  in  der 
Kniekehle  durchschnitten  und  alles  Narbengewebe  bis  in  die  Tiefe  der  Fossa 
Poplitea  präparirend  excidirt,  wobei  die  Narben  überall  von  den  stark  vor- 
springenden Beugesebnen  abgelöst  werden  konnten.     Blutung  gering.     Zur 
Deckung  des  querverlaufenden  Defectes  in  der  Kniebeuge  wird,  da  an  den 
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Extremitäten  nirgends  ein  so  grosses  Stück  gesander  Haut  znr  Vorfägang 
stand,  ein  Lappen  von  der  linken  Brustseite  genommen.  Darob  zwei  parallele, 
etwa  20  Ctm.  lange,  8  Ctm.  von  einander  entfernte,  im  Bogen  von  der 
Axillarlinie  gegen  die  Mittellinie  verlaufende  Schnitte  wird  die  Haut  durch- 
trennt,  der  Lappen  so  von  seiner  Unterlage  abgelöst,  dass  man  die  Hand  be- 
quem anter  ihn  durchführen  kann.  Während  nun  der  schleifen  form  ige  Lappen 
etwas  emporgehoben  und  das  linke  Bein  im  Hüftgelenke  gebeugt  und  einwärts 
rotirt  wird,  gelingt  es  am  inneren  Winkel,  unter  dem  Lappen  zuerst  die  Fass- 
spitze und  weiter  unter  Auswärtsrotiren  und  Strecken  mit  geringer  Mühe  den 
ganzen  Unterschenkel  darunter  durchzuführen,  bis  zur  Regio  popIitea,  so  dass 
diese  darnach  wie  durch  eine  Schleife  durch  den  Lappen  am  Thorax  gehalten 
wird  (s.Taf.  I,  Fig.  4).  Der  Lappen  wird  sodann  an  die  Wundfläche  angedrückt 
und  nach  oben  und  unten  mit  den  frischen  Wundrändern  durch  mehrere  Knopf- 
nähte  vereinigt.  Die  entstandenen  W^unden  am  Thorax  werden  von  den  Winkeln 
her  unter  der  Basis  des  Lappens  von  beiden  Seiten  durch  Knopf-  und  Bäuschchen- 
nähte  verkleinert.  Der  Verband  wird  mit  Jodoformgaze  ausgeführt,  die  an  den 
freien  Rändern  des  Lappens  etwas  mitVaselin  bestrichen  worden  war.  Der  Unter- 
schenkel wird  sodann  im  Knie  wieder  leicht  gebeugt,  so  dass  die  Extremität 
eine  der  vor  der  ersten  Behandlung  eingehaltenen  Stellung  ähnliche  Lage 
einnahm,  nur  etwas  mehr  an  die  Brust  hinaufgezogen  war.  Zur  Sicherung 
der  Lage  wird  eine  breite,  erweichte  Guttaperchaplatte  so  um  den  Thorax  ge- 
legt, dass  das  Knie  aas  einem  centralen  Ausschnitte  derselben  hervorragte, 
und  mit  Galicot  und  gestärkten  Organtinbinden  befestigt.  —  Durch  5  Tage 
war  das  Kind,  das  zugleich  an  den  Nacbwehen  der  Narkose  litt,  sehr  unruhig. 
Am  6.  Tage  hörten  die  Schmerzen  auf,  die  Kleine  begann  wieder  mit  Appetit 
zu  essen.  Fieber  war  nicht  eingetreten.  —  Am  8.  Tage,  beim  1.  Verband- 
wechsel, wurde  unter  Anwendung  von  Cocain  (4pCi.)  der  Lappen,  der  durch 
eine  geringe  Auswärtsrotation  der  Extremität  an  der  Aussenseite  etwas  zu 
kurz  war,  hier  etwas  verlängert,  d.h.  etwas  mehr  vom  Thorax  noch  abpräparirt, 
und  die  Brücke,  die  ihn  mit  der  Brustwand  verband,  von  oben  und  unten 
der  Quere  nach  beiderseits  etwas  eingeschnitten.  —  Am  12.  Tage  wurde 
die  Brücke  auf  der  lateralen,  am  18.  Tage  auch  die  auf  der  medialen  Seite 
vollständig  durchtrennt  und  die  Schnittränder  mit  dem  angefrischten  Defect- 
rande  durch  mehrere  Nähte  vereinigt,  die  Extremität  darnach  etwas  gestreckt. 
Am  selben  Tage  wurde  auch  sofort  die  Excision  der  Narben  der  rechten  Knie- 
kehle und  der  1.  Akt  der  Transplantation  eines  analogen  Lappens 
von  der  rechten  Seite  der  Brust  ausgeführt.  —  Die  Anheilung  er- 
folgte auch  hier  in  derselben  Weise  wie  links,  nur  konnte,  da  der  Lappen 
diesmal  von  vorne  herein  genau  passend  zugeschnitten  worden  war,  die  voll- 
ständige Ablösung  desselben  schon  am  12.  Tage  vorgenommen  werden.  Die 
reslirenden  Wundflächen  am  Thorax  heilten  durch  Granulation.  Allmälig 
wurde  auf  beiden  Beinen  vollständige  Streckung  im  Kniegelenke  erreicht,  die 
nicht  wieder  zurückging  (s  Taf.  L  Fig.  5).  Das  Kind,  das  überhaupt  noch 
nie  auf  die  Beine  gekommen  war,  lernte  zuerst  mit  Hülfe  des  Volkmann ^- 
schen  Bänkchens,  dann  auch  frei  herumzutrippoln,  und  konnte  sich  darin  am 
4   Novbr.  1887  produciren,  als  ich  sie  zugleich  mit  den  zwei  anderen  Kran- 
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ken,  bei  denen  die  Antoplastik  aosgeführt  worden  war.  in  der  Sitzung  der 
k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  vorstellte. 

Fall  2.  Transplantation  eines  frischen  einstieligen  Lappens 
▼om  linken  Oberarme  auf  den  Hals.  —  Franziska  W.  (Prot.-No.  210 
Yom  11.  JqH  1887),  jetzt  19  Jahre  alt,   acquirirte  dadarch,   dass  ihr  im 
October  1885  concentrirte  Salzsäure  in's  Gesicht  geschüttet  wurde,  ausser 
Narben  an  den  oberen  Extremitäten  sehr  entstellende  Narhenmassen  im  Ge- 
sicht, an  der  linken  Seite  des  Halses  und  der  Brust.    Nach  und  nach  wurden 
diese  Narben  sehr  massig,  keloidartig  und  schmerzhaft  bei  Druck;  es  ent- 
wickelte sich  eine  Contracturstelluog  des  Kopfes  im  Sinne  der  Wirkung  des 
linken  Sternocieidomastoideus ,    die  Contour   des  linken  Kinnes   verschwand 
ganz  und  die  hypertrophischen,   fingerdicken,   leistenartig  vorspringenden, 
walstigen  Narbenstränge  zogen  direct  von  der  linken  Wange  zur  Brust  herab. 
Die  Kranke  war,  bevor  die  Autoplastik  ausgeführt  wurde,  schon  früher  durch 
viele  Monate  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Behandlung  gewesen.     Zuerst 
waren  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Salzer  eine  Reihe  von  operativen 
Eingriffen,  ab  Transplantation  abgelöster  Hautstückchen,  Excision  des  Keloids 
aaf  der  Brost,  der  Narbenmasse  am  Halse,  der  Wange  etc.,  ausgeführt  worden. 
Spater  war  sie  2  Monate  in  Hofrath  Billroth*s  Klinik,  wo  ausser  der  Excision 
einer  sehr  vorspringenden  Narbe  am  Halse  die  Durohtrennung  des  den  Kopf 
an  die  Brust  ziehenden  Narbenstranges  mittelst  eines  V- förmigen  Schnittes 
ausgeführt  nnd  die  Wunden  nach  Retraction  des  dreieckigen  Zipfels  der  Länge 
nach  vereinigt  worden  waren.    Auch  diesmal  war  der  erste  Effect  nach  dieser 
Operation  ein  günstiger,  im  Verlaufe  einiger  Monate  wurde  jedoch  die  neue 
Narbe  wieder  hypertrophisch,  keloidartig,  die  Neigung  des  Kopfes,  die  etwas 
gebessert  war,  trat  wieder  in  sehr  auffälliger  Art  auf,  so  dass,  als  die  Kranke 
7  Monate  später  wieder  in  die  Klinik  kam,  sie  den  gegen  die  linke  Brust  ge- 
zogenen Kopf  weder  nach  rechts  neigen  noch  drehen  konnte,  ausserdem  war 
eine  ganz  excessive  Schmerzhaftigkeit  der  wulstigen  Narbenstränge,  die  in 
gerader  Richtung  von  der  linken  Wange  zur  Brust  herabzogen ,  aufgetreten 
(s.  Taf.  I,  Fig.  6).  —  Sie  wurde  nun  mit  der  Absiebt  aufgenommen,  nach  Ex- 
stirpation  der  vom  Kinn  herabziehenden  Narbenmassen  den  dadurch  entstan- 
denen Defect  durch  einen  frischen  gestielten  Lappen  zu  decken.    Da  dazu  kein 
verwendbares  Material  in  der  nächsten  Nachbtrscbaft  vorhanden  war,  beschloss 
ich  nach  längerer  Ueberlegung,  den  Lappen  vom  linken  Oberarme  zu  nehmen. 
Die  Autoplastik  wurde  am   13.  August  1887  ausgeführt.     In  der 
Narkose  wurde  zunächst  vorne  am  Halse  der  am  stärksten  vorspringende  keloid- 
artige  Narbenstrang  excidirt,  das  übrige  Narbengewebe  der  Quere  nach  durch- 
trennt und  bis  in  die  Tiefe  ausgeschnitten,  bis  sich  der  Kopf  wieder  voll- 
kommen gerade  stellen  Hess;  wodurch  ein  über  Handflächengrosser  Defect  am 
Halse  entstand.     Unmittelbar  unter  dem  Kinn  konnte  das  noch  nicht  stark 
verdickte  Narbengewebe  zur  Deckung  eines  kleinen  Theiles  des  Defectes  ver- 
wendet und  die  Contour  des  Kinnes  wieder  hergestellt  werden.  Zur  Bedeckung 
des  übrigen,   etwa  Handflächen  grossen,  rechteckigen  Substanzverlustes  am 
Halse,  wurde  aus  dem  linken  Oberarme  von  der  Vorder-  und  Innenseite  ein 
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Handbreiter,  fast  die  ganse  Länge  des  Oberarmes  einnehmender  Lappen  ge- 
bildet, der  durch  einen  breiten  Stiel  an  der  Schulter  mit  der  übrigen  Haut 
zusammenhing.  Der  so  gesetzte  frische  Defect  war  von  -dem  am  Halse  durch 
die  Excision  gesetzten  durch  die  Breite  der  die  Schulter  bedeckenden  Haut 
getrennt.  Der  Substanzrerlust  am  Oberarme  wurde  grösstentheils  durch  Zu- 
sammenziehen der  Hautränder  geschlossen;  der  abpräparirte  rechtwinkelige 
Hautlappen  wurde  auf  die  Schulter  geschlagen  und,  während  der  Oberarm  bei 
gebeugtem  Ellenbogengelenke  elevirt  und  dem  Kopfe  und  Stamme  genähert 
wurde,  so  gedreht  dass  der  untere,  d.  h.  der  quere  Schnittrand  desselben,  mit 
dem  hinteren  Rande  des  Halsdefectes  durch  Knopfnähte  genau  rereinigt  werden 
konnte;  ausserdem  wurden  die  Längsränder  des  Lappens  ?on  hinten  nach  rorne 
etwa  auf  ein  Dritttheil  mit  dem  oberen  und  unteren  Rande  der  Halswunde  ver- 
näht (s.  Taf.  I,  Fig.  7).  Der  freie  Tbeil  des  Lappens  ward  mit  Jodoformgaze, 
die  mit  Vaselin  bestrichen  war.  belegt,  mit  Jodoformgaze  auch  die  übrige 
Wunde  verbunden,  und  dort,  wo  der  Lappen  breit  anlag,  leicht  comprimirt. 
Der  linke  Arm  wurde  in  der  angegebenen  Stellung  durch  einen  Triangel  aus 
Pappe  erhallen,  deren  eine  Seite  dem  Oberarme,  die  zweite  der  Brust  adaptirt 
war.  An  der  dritten  Seite  war  eine  Armschiene  befestigt,  auf  welcher  der 
im  Ellenbogengelenke  gebeugte  Vorderarm  ruhte.  Der  Triangel  und  Extre- 
mität fixirende  Verband,  den  zuletzt  einige  Touren  von  gestärktem  Organtin 
abschlössen,  wurde  auch  über  den  Kopf  ausgedehnt,  um  letzteren  in  nach 
links  geneigter  Stellung  zu  immobilisiren.  —  In  den  ersten  Tagen  klagte  die 
Patientin  über  spannende  Schmerzen  am  Halse  und  am  Arme,  und  erhielt 
Abends  etwas  Morphium,  um  schlafen  zu  können,  auch  machte  sich  eine  ge- 
ringe Temperaturerhöhung  geltend.  —  Nach  5  Tagen  erster  Verband- 
wechsel. Der  Lappen  vollkommen  ernährt.  Weiterer  Verlauf  ungestört.  — 
Am  9.  Tage  wird  unter  Anwendung  von  Cocain  der  Lappen  von  jeder  Seite 
her,  im  Ganzen  etwa  zu  einem  Dritttheil  seiner  Basis,  eingeschnitten.  — 
Am  17.  Tage  wird  der  Lappen  vollständig  abgetrennt,  an  der  granulirenden 
Fläche  und  den  beiden  Rändern  angefrischt  und  an  den  gleichfalls  wund  ge- 
machten Defect  am  Halse  durch  Nähte  befestigt,  während  der  Arm  wieder  in 
die  natürliche  Lage  gebracht  wurde.  Die  Anheiiung  des  Lappens  war  eine 
vollständige.  —  Das  Resultat  der  Transplantation  ist  ein  sehr  befriedigendes, 
da  der  Kopf  wieder  gerade  steht,  nach  rechts  gedreht  und  geneigt  werden 
kann,  sowie  das  Aussehen  von  Kinn  und  Hals  wesentlich  gebessert  ist  (siehe 
Taf.  I,  Fig.  8). 

Fall  3.  Transplantation  eines  frischen  einstieligen  Lap- 
pens von  der  Brusthaut  auf  die  Innen-  und  Hinterfläche  des 
rechten  Oberarmes.  —  Paul  S.  (Prot.-No.  U6  vom  28.  März  1887),  ein 
8jähr.  Knabe  aus  Mähren,  weiss  nur  das  Eine  anzugeben,  dass  er  vor  langer 
Zeit  eine  ausgedehnte  Verbrennung  dadurch  erlitten  habe,  dass  er  beim  Ver- 
brennen von  Kartoffelkraut  am  Acker  dem  Feuer  zu  nahe  kam. 

Status  praesens:  Der  kräftig  gebaute,  massig  genährte  Knabe  zeigt 
ausgedehnte,  massige,  zum  Tbeil  zerfallene  und  granulirende  Narben,  welche 
sich  über  die  rechte  Rückenhäifte  nach  abwärts  bis  in  die  Lendengegend  er- 
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siEMken,  den  rechten  Ober-  and  Vorderarm  sowie  die  rechte  Brastseite  be- 
trafen and  sich  von  der  Brost  nach  abwärts  bis  ^am  Nabel  fortsetzen.  Der 
gaaie  Oberarm  and  der  obere  Theii  des  Vorderarmes  ist  nach  ?orne  mit  der 
Baat  des  Thorax,  nach  hinten  mit  der  des  Rückens  conticoirlich  verwachsen, 
so  dass  von  einer  Achselhöhle  keine  Rede  sein  kann.  Der  Arm  ist  im  Ellen- 
bogengelenke meist  in  einem  stumpfen  Winkel  gestreckt  und  kann  nur  mit 
Mühe  bis  cum  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Br  kann  denselben  nicht  ge- 
brauchen. Hebt  man  Ober-  und  Vorderarm  vom  Thorax  ab,  so  spannt  sich, 
sowohl  von  7orne  als  von  hinten  gesehen,  eine  dicke,  aus  Narbenmasse  be- 
stehende Verbindungsbrücke  an  (s.  Taf.  I,  Fig.  9).  —  Bevor  ich  den  Kranken 
in  Behandlung  übernahm,  war  durch  meinen  CoUegen,  Herrn  Dr.  Salzer,  die 
Verbindungsbrücke  zwischen  Arm  und  Thorax  über  der  Mitte  des  Oberarmes  von 
rorne  nach  hinten  durchstochen  und  durch  die  so  geschaffene  Oeffnung  ein 
Drainrohr  hindurchgezogen  worden,  dessen  Enden  unter  der  zam  Vorderarme 
liehenden  Palte  geknüpft  wurden.  Durch  die  elastische  Ligatur  war  allmälig 
dieser  Theil  der  Brücke  darchtrennt  worden.  Nachdem  der  Versuch  einer 
Transplantation  abgelöster  Hautstücke  auf  die  granulirenden  Flächen  am 
Oberarme  und  Thorax  missglückt  war,  wurde^  um  das  Wiederzusammenwachsen 
der  früher  durcbtrennten,  jetzt  granulirenden  Flächen  zu  hindern,  ein  Drain- 
Tohr  von  unten  aber  die  darch  eine  Pappschiene  geschützte  Schulter  gebunden 
and  etwas  angezogen. 

Die  erste  Operation ,  welche  ich  ausführte ,  bestand  darin ,  den  noch 
restirenden  Theil  der  Brücke  nach  oben  von    vorne   und   hinten   mit  dem 
Messer  zu  durchtrennen  und  die  am  stärksten  vorspringenden  Narben  zu  ex- 
ddiren.    Die  Operation  wurde  am  13.  Juni  1887  in  Narkose  ausgeführt.    Es 
arasste  hierbei  praeparando  weit  gegen  die  Achselhöhle  vorgegangen  werden, 
da  hier  so  starke  Narbenstränge  vorhanden  waren ,  dass  Anfangs  beim  Ver- 
suche den  vom  Thorax  losgelösten  Arm  in  der  Schulter  zu  erheben,  derHumerus- 
köpf  durch  diese  nach  abwärts  sublüxirt  wurde.     Hierauf  wurde  von  dem 
Keste  erhaltener  Rückenhaut   von    der   rechten  Schulter  nach   abwärts  ein 
breiter  und  langer  Lappen,   dessen   unteres  Viertheil   schon  in  zerfallenes 
Karbengewebe  fiel,  so  abpräparirt,  dass  er  um  den  oben  gelegenen  Stiel  gegen 
die  Achselhöhle  gedreht  und  damit  ein  Theil  der  frischen  Wundfläche  am 
Thorax  bedeckt  werden  konnte.    Der  Lappen  heilte  gut  an  bis  auf  das  unterste 
Stack  desselben ,  das  gangränös  wurde.   —   Um  die  Verwachsung  des  Ober- 
«nnes  mit  der  noch  restirenden  Wundfläche  oben  in  der  Achselhöhle  zu  ver- 
liindem,  musste  auch  auf  den  Oberarm  noch  Haut  überpflanzt  werden,  nach- 
dem der  Versuch  einer  Esmarch'schen  Transplantation  eines  grösseren  Lap- 
pens vom  linken  Oberschenkel  misslungen  war. 

Antoplastik  am  16.  August  1887.  Es  wird  zu  diesem  Behufe  in 
der  Narkose  ein  langer  rechteckiger,  etwas  schräg  von  rechts  nach  links  ver- 
laufender Lappen  von  Handbreite  aus  der  gesunden  Haut  der  vorderen  und 
linken  Brustwand  so  weit  abpräparirt,  dass  er  nur  linkerseits  mit  seinem  von 
der  Gegend  über  der  Papilla  mammalis  bis  zur  Clavicula  reichenden  Stiele 
mit  der  Haut  des  Thorax  und  der  Schulter  in  Verbindung  stand.     Der  seiner 
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Basis  gegenüberliegende  Wandrand  wird,  während  der  rechte  Oberarm  in  der 
Schulter  elerirt  und  dann  stark  adducirt  warde,  an  den  der  Länge  nach  am 
Oberarme  herablaofenden  angefrischten  Raad  der  Wundfläche  angenäht,  so  dass 
der  Lappen  eine  von  der  linken  Thoraxseite  zum  rechten  Oberarm  ausgespannte 
Brocke  bildete  (s.Taf.I,  Fig.  10).  Unter  den  Lappen  wird  gegen  die  Wunde  am 
Thorax  Gnttaperchapapier  and  mit  Vaselin  bestrichene  Jodoformgaze  ge- 
schoben. Verband  mit  Jodoformgaze.  Der  Arm  wird  in  der  angegebenen 
Stellang  darch  einen  mit  doppelt  appretirten  Organtin binden  verstärkten  Ver- 
band fixirt.  —  In  den  ersten  Tagen  hatte  der  Kranke  etwas  Schmerzen  und 
eine  Temperaturerhöhung  bis  38,4^  C.  —  Am  6.  Tage  erster  Verband- 
wechsel. Der  vollständig  ernährte  Lappen  ist  per  primam  am  Oberarme  an- 
geheilt. Es  wird  der  Lappen,  der  zum  Umschlagen  in  der  Achselhöhle  zu 
kurz  erscheint,  noch  etwas  weiter  nach  links  abpräparirt  und  dadurch  ver- 
längert, 80  dass  sein  Stiel  ungefähr  in  die  Oegend  der  Furche  zwischen  Masc. 
deltoideus  und  pectoralis  major  zu  liegen  kommt.  —  Am  10.  Tage  wird 
mit  der  Durchschneidung  der  Basis  des  Lappens  (unter  Gocainanästhesie)  von 
oben  und  unten  her  begonnen.  —  Am  14.  Tage  wird  der  Lappen  vollstän- 
dig abgetrennt  und  um  den  Oberarm  so  herumgelegt,  dass  der  ursprunglich 
linke  Rand  desselben  an  den  hinteren  Rand  der  granulirenden  Fläche  des 
Oberarmes  zu  liegen  kommt,  wo  er  nach  Anfrischung  derselben  befestigt 
wird.  —  Der  Lappen  heilte  in  vollständiger  Ausdehnung  an,  so  dass  der 
Knabe  4  Wochen  später  schon  den  Arm  so  weit  eleviren  konnte,  um  die  Hand 
zum  Monde  zu  führen  etc.  (s.  Taf.  I,  Fig.  1 1). 

In  allen  drei  Fällen  wurde  durch  die  Transplantation  von 
Lappen  anderer  Körpertheile ,  in  denen  sich  nachträglich  auch  die 
normale  Sensibilität  einstellte,  der  beabsichtigte  Erfolg  erreicht. 
Im  2.  und  3.  Falle  war  es  ein  einstieliger  Lappen,  der  das  eine 
Mal  vom  Oberarm  auf  den  Hals,  das  andere  Mal  von  der  Brast 
auf  den  Oberarm  übertragen  wurde.  Der  1.  Fall  dagegen  betrifft 
die  Transplantation  zweier  doppeltgestielter  oder  Brückenlappen 
vom  Thorax  auf  je  eine  untere  Extremität,  was,  wie  ich  glaube, 
bisher  noch  nicht  aasgeführt  wurde. 

Ein  dem  eben  genannten  ähnliches  Verfahren,  nämlich  die 
Transplantation  eines  Brückenlappens  von  einem  Körpertheil  auf 
einen  entfernteren,  mit  Durchziehen  der  Extremität  unter  dem  ab- 
gelösten Lappen,  hatte  ich  noch  zweimal  geplant,  und  zwar  zur 
Beseitigung  einer  durch  Verbrennungsnarben  bedingten  Contractur 
in  der  Ellenbogenbeuge,  und  zur  Entfernung  einer  sehr  entstellen* 
den  und  Circulationsstörungen  in  der  Hand  bedingenden  Verbren- 
nungsnarbe,  die  am  rechten  Vorderarm  (einer  Dame),  drei  Querfiuger 
breit  über  dem  Handgelenke  gelegen  war  und  daselbst  einen  ein- 
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sehnärenden  Ring  bildete.  Obwohl  es  in  diesen  Fällen  bisher  nicht 
znr  Operation  kam,  möchte  ich,  da  ich  von  der  Ausfahrbarkeit 
derselben  überzeugt  bin,  den  Plan  derselben  hier  kurz  anfügen. 

In  der  Ellenbogenbeuge  sollte  die  Narbe  nach  Abpräpariren 
derselben  von  den  Beugesehnen  (analog  jener  in  den  Kniekehlen 
in  Fall  1)  excidirt,  und  der  entstandene  Defect  durch  einen  dop- 
peltgestielten Lappen  aus  der  Oberschenkelhaut  derselben  Seite  ge- 
deckt werden,  in  der  Art,  dass  Hand  und  Vorderarm  unter  dem 
abgehobenen  Lappen  bis  zum  Ellbogengelenke  durchgezogen  wor- 
den wären.  Die  Stellung,  in  der  dazu  beide  Extremitäten  fixirt 
worden  wären,  ist  aus  Figur  1.  ersichtlich.    Sie  ist  am  leichtesten 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


SO  ?orzustellen,  dass  man  sich  das  Bein,  von  dessen  Oberschenkel 
der  Lappen  entnommen  werden  sollte,  in  der  sitzenden  Stellung 
des  Kranken,  über  das  andere  Knie  geschlagen,  und  den  Arm  so 
darauf  gelegt  denkt,  dass  die  Gegend  des  Olecranon  etwa  auf  der 
Mitte  des  Oberschenkels,  die  des  Handgelenkes  auf  der  Mitte  des 
Unterschenkels  ruht.  In  der  gleichen  Weise  sollte  im  anderen  Falle 
nach  Excision  des  ganzen  etwa  fingerbreiten,  und  namentlich  die 
Dorsalseite  betreffenden  Narbenringes  der  frische  Defect  durch  einen 
Brückenlappen,  unter  den  nach  der  Ablösung  die  Hand  hindurch- 
nfuhren  war,  ersetzt  werden.  Der  Lappen  hätte  von  der  linken 
seitliehen  Thoraxhant,  von  der  Haut  der  rechten  Oberschenkelseite, 
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eveütoell  auch,  wie  Figur  2  zeigt,  von  der  des  linken  Oberarmes 
gebildet  werden  können. 

Was  die  Durchtrennung  des  Stiels  betrifft,  so  hat  Maas  nach 
seinen  Erfahrungen  mit  diesen  Transplantationen,  als  Zeitpunkt  um 
diese  auf  einmal  auszuführen,  den  10.  bis  14.  Tag  angegeben,  da 
er  in  einem  Falle,  wo  er  dazu  schon  am  7.  Tage  genöthigt  war, 
an  dem  sonst  gut  angeheilten  Lappen  nachträglich  eine  Abstossung 
der  Epithelschichte  beobachtete,  als  Beweis,  dass  die  Ernährung 
doch  noch  keine  ganz  vollkommene  war.  In  meinen  Fällen  wurde 
die  DurchtrennuDg  meist  in  mehreren  Acten  ausgeführt.  Am  6.  bis 
8.  Tage  wurde  damit  begonnen,  am  14.  bis  17.  Tage  war  sie  in 
der  Regel  vollendet.  Dieselbe  hätte  vielleicht  auch  früher  unter- 
nommen werden  können,  es  sollte  aber  das  Resultat  der  Operation 
nicht  in  Frage  gestellt  werden,  um  so  mehr,  als  jeder  der  Fälle 
durch  besondere  Umstände  complicirt  war.  Nur  im  ersten  Falle 
war  es  möglich,  die  doppelstieligen  Lappen  mit  breiter  Wundfläche 
an  den  Defect  anzulegen.  Es  handelte  sich  hier  aber  um  einen 
unebenen,  durch  das  Vorstehen  der  Beugesehnen  für  die  Anheilung 
des  Lappens  ungünstigen  Defect.  Trotzdem  gelang  die  Anheilung 
auf  beiden  Extremitäten.  Der  hier  durch  die  Aatoplastik  mit 
Lappen  entfernterer  Körpertheile  noch  erreichte  Erfolg  erscheint  um 
so  wichtiger,  als  die  Transplantation  ganz  abgelöster  Hautlappen 
auf  so  unebene  und  unregelmässige  Flächen  am  allerschwierigsten 
gelingt.  Im  zweiten  Falle  konnte  der  Lappen  nur  mit  dem  Rande 
und  ausserdem  mit  nicht  ganz  einem  Dritttheil  seiner  Fläche  von 
vornherein  an  den  Defect  angelegt  werden,  und  musste  überdies 
noch  stark  gedreht  werden.  Im  dritten  Falle  endlich  war  nur 
der  der  Basis  gegenüberliegende  Rand  des  Lappens  zur  primären 
Vereinigung  mit  dem  Defect  zu  bringen;  auch  musste  der  Lappen 
nach  der  Anheilung  noch  etwas  verlängert  werden.  Um  so  inter- 
essanter ist  es,  dass  auch  in  diesem  ungünstigsten  Falle  die  Durch- 
trennung des  Stiels  ohne  Schaden  am  14.  Tage  unternommen  wer- 
den konnte. 

Wenn  ich  schliesslich  die  Erfahrungssätze,  die  ich  aus  den 
mitgetheilten  Krankenbeobachtungen  ableiten  möchte,  zusammen- 
stelle, sind  es  folgende: 

1.  Wenn  die  beiden  Körpertheile,  der,  von  dem  trans- 
plantirt  wird,  und  derjenige,  auf  welchen  transplantirt 
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wird,  so  weit  von  einander  entfernt  sind,  dass  es  nicht 
möglich  ist|  den  frischen  gestielten  Lappen  mit  seiner 
gansen  Flache  anf  den  frischen  oder  wundgemachten  De* 
feet  aufzulegen,  so  kann  eine  Transplantation  des  Lap- 
pens auch  dann  gelingen,  wenn  derselbe  mit  dem  der 
Basis  gegenüberliegenden  Schnittrande  allein  oder  mit 
diesem  und  einem  Theil  seiper  Fläche  zur  exacten  Ver- 
einigung mit  dem  Defectrande  gebracht  wird. 

Da  in  solchen  Fällen  der  übrige  Lappen  erst  nach  der  Anbei- 
lang  des  Randes  und  der  Durchtrennung  des  Stieles  überpflanzt 
werden  kann,  so  stellt  das  Verfahren  gleichsam  eine  allmälige 
Transplantation  dar,  oder  eine  Transplantation  eines  zum  Theil 
frischen,  zum  Theil  granulirenden  Lappens,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  der  inzwischen  mit  Granulationen  bedeckte  Lappen 
zur  Ueberpflanzung  auf  den  ebenfalls  wundgemachten  Defect  neuer- 
dings anzufrischen  ist. 

Die  Thatsache,  Lappen  bloss  mit  einem  Rande  auf  entferntere 
Körpertheile  transplantiren  zu  können,  ist  auch  deshalb  von  Bedeu- 
tung, weil  es  dadurch  möglich  erscheint,  Lappen  von  einem  belie- 
bigen entfernteren  Körpertheil  gleichsam  abzuholen,  für  den  Fall, 
das  an  benachbarten  Theilen,  die  dem  Defect  entsprechend  genähert 
werden  können,  kein  Material  verfugbar  ist  (Wanderlappen- 
transplantation). So  könnte  man  z.  B.  einen  Hautlappen  von 
der  Brust,  vom  Rücken  etc.  etc.  zuerst  auf  einer  ad  hoc  gemachten 
Schnittwunde  etwa  der  oberen  Extremität  anheilen,  und  nach  Durch- 
trennung der  Brücke  auf  eine  Körperregion,  der  die  Extremität 
leicht  zu  nähern  ist,  wie  das  Gesicht  etc.  übertragen. 

2.  Es  ist  möglich,  nachdem  der  Lappen  mit  dem  Rande 
angeheilt  ist,  den  von  vornherein  (aus  Furcht  vor  partieller 
Gangrän  desselben)  nicht  lang  genug  angelegten  Lappen 
noch  nachträglich  durch  denselben  weiter  abpräparirende 
Schnitte  zu  verlängern,  seine  Brücke  also  weiter  zurück- 
za?crlegen*). 

3.  Wenn  ein  frischer  gestielter  Lappen  eine  genügend 


')  Der  erste  in  dieser  Richtung  gemachte  Versuch  von  Wagner  (1.  e.) 
ist  missgluckt,  wie  er  selbst  annimmt  nar  deshatb,  weil  er  verabsäumte,  von 
der  Unterlage,  auf  welche  er  das  abgelöste  Haatstück  auflegte,  die  Granulations- 
sehieht  zn  entfernen. 
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breite  Brücke  besitzt,  verträgt  derselbe  eine  ziemlich 
starke  Dislocation,  resp.  Drehung  des  Stieles,  ohne  ab- 
zusterben, wenn  nur  durch  entsprechende  Immobili- 
sirung  der  Körpertheile  jede  Zerrung  des  Lappens  und 
ausserdem  jede  zu  starke  Gompression  desselben  ver- 
mieden wird. 

4.  In  einzelnen  Fallen  können  auch  frische  doppelt- 
gestielte, sogenannte  Brückenlappen  mit  Erfolg  ver- 
wendet werden,  welches  Verfahren  sich,  falls  die  Kör- 
pertheile einander  in  der  dazu  nothwendigen  Weise 
genähert  werden  können,  besonders  dann  eignet,  wenn 
man  verhältnissmässig  lange,  nicht  zu  breite  Lappen 
benöthigt,  die  von  einem  Stiele  aus  schwer  entsprechend 
ernährt  werden  würden;  auf  diese  Weise  ist  es  sogar 
möglich,  Defecte  der  unteren  Extremität  durch  Lappen 
vom  Thorax  zu  decken.  Auch  solche  Lappen  können,  wenn 
sie  zu  kurz  sind,  nach  der  Anheilung  durch  nachträgliches  Ab- 
lösen noch  verlängert  werden.  (Jm  bei  beschränktem  Material 
von  vorne  herein  längere  Lappen  zu  gewinnen,  können  die  Schnitte 
bogenförmig  geführt  werden. 

Es  wäre  auch  daran  zu  denken,  in  besonderen  Fällen  Brücken- 
läppen  als  Wanderlappen  zu  verwenden.  Nachdem  Gersuny*) 
gezeigt  hat,  dass  ein  Hautlappen,  welcher  nur  einen  Stiel  von 
subcutanem  Gewebe  hat,  genügend  ernährt  wird,  um  zu  plastischen 
Zwecken  dienen  zu  können,  müsste  es  auch  gelingen,  einen  rings 
umschnittenen  Lappen  mit  zweien  seiner  abgelösten  und  aufge- 
stülpten Ränder  auf  eine  Extremität  aufzupflanzen,  nach  der  An- 
heilung die  breite  Brücke  im  subcutanen  Gewebe  flach  zu  durch- 
trennen und  den  jetzt  nur  an  der  Extremität  wie  eine  Schleife 
hängenden  (verkehrten)  Lappen  sofort  auf  einen  anderen  Körper- 
theil  zu  übertragen. 

5.  Bei  Lappen,  die  sofort  mit  ihrer  ganzen  Fläche 
oder  dem  grössten  Theile  derselben  auf  den  Defect  ge- 
legt werden  können,  ist  die  Durchtrennung  des  Stieles 
schon  früh,  also  etwa  am  8.  bis  12.  Tage  möglich,  wäh- 
rend   sie   in  Fällen,    wo    nur    der  Rand  des  Lappens  zur 


')  Centralblatt  für  Chirurgie.    1887.    No.  38. 
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Anheilung  gebracht  werden  kann,  der  Lappen  nachträg- 
lich noch  weiter  abgelöst  werden,  oder  von  Anfang  an 
stark  gedreht  werden  musste,  erst  spater,  aber  jeden- 
falls in  14  Tagen  bis  längstens  in  der  3.  Woche,  ausge- 
fährt  werden  kann. 


ErkUrang  der  Abbildangen  aaf  Taf.  I.  ^ 

Fig.  3.  Fall  1 .  Zastand  vor  der  Operation. 

Fig.  4.  Fall  I .  Art  der  Lappenbildang.     Die  linke  untere  Extremität  ist 

gerade  anter  dem  Lappen  hindnrchgeführt  worden  nnd  noch  nach 

einwärts  rotirt 

Fig.  5.  Fall  1  im  geheilten  Zastande;  beide  Kniegelenke  sind  rollkommen 

gestreckt  and  die  implantirten  Lappen  in  den  Kniebengen  sichtbar. 

Fig.  6.  Fall  3.  Aassehen  vor  der  Operation. 

Fig.  7.  Fall  2.  Art  der  Lappentransplantation.   Die  Zeichnang  ist  während 
der  Operation  aasgeföhrt;  der  linke  Arm,  am  den  Lappen  sichtbar 
zu  machen,  stärker  elevirt. 
a  Wandfläche  am  Oberarme. 

b  Wondfläohe  des  vom  Oberarme  zam  Halse  schleifeaförmig  hin- 
ziehenden Lappens, 
c  Haotfläche  des  nach  hinten,    nach  oben  and  anten  an  den 
Halsdefect  angenähten  Lappens. 
Fig.  8.  Fall  2.  Schlassresaltat  nach  der  gelungenen  Transplantation. 
Fig.  9.  Fall  3.  Zastand  vor  der  Operation. 
Fig.  10.  Fall  3.  Art  der  Lappentraasplantation. 

a  Der  der  Basis  des  Lappens  gegenüberliegende  Schnittrand 

mit  dem  Defectrande  am  Oberarme  yernäht. 
b  Basis  des  Lappens. 
Fig.  11.  Fall  3  nach  der  gelungenen  Transplantation. 


')  Ich  fohl«  mich  verpflichtet,  meinem  Collegen,  Herrn  Dr.  E.  Pilz,  far 
^\t  Freuodlicbkeit,  mit  der  er  sich  der  Muhe  unterzog,  in  den  einzelnen  Fallen 
vor,  während  der  Operation  and  nach  der  Heilung  die  Zeichnungen  zu  ent- 
verfen,  hier  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


VI. 

Ueber  den  Fetthals 

(diffuses  Lipom  des  Halses)/) 

Von 

Prof.  Or«  niMleluiis 

io  Rostock. 

(flierza  Tafel  II.) 

Bekanntlich  sind  der  Hals  und  die  an  denselben  angrenzenden 
Theile  des  Rampfes  sehr  häufig  der  Sitz  circuroscripter  Lipome. 
Viel  seltener,  aber  im  Verhaltniss  zu  anderen  Körpertheilen  auf- 
fallend oft,  kommt  es  ebendaselbst  bei  nicht  an  allgemeinerFett 
leibigkeit  leidenden  Menschen  zur  Neubildung  diffuser  Massen 
von  Fettgewebe.  Es  entwickeln  sich  dieselben  bald  nur  im  Nacken, 
bald  im  Nacken  und  an  den  vorderen  und  seitlichen  Halspartieen 
zugleich.  Häufig  schliessen  sie  den  Hals  „krausenförmig^^  circulär  ein 
(Lipoma  annullare  colli).  Aber  auch  dann  quellen  an  bestimmten 
Stellen,  an  der  Haargrenze  des  Hinterhauptes,  auf  den  Warzenfort- 
sätzen, in  der  Submaxillar-  und  Parotidealgegend,  über  die  Oberfläche 
des  allgemein  verdickten  Halses  massige  Fettklumpen  weit  hervor. 

Das  Bild  des  Leidens,  schon  in  den  massig  entwickelten,  be- 
sonders aber  in  den  schweren  Formen,  ist  ein  äusserst  groteskes, 
jedoch  zugleich  ein  typisches. 

Der  »Fett hals«,  wie  ich  die  Veränderung  der  Kürze  wegen 
bezeichnen  möchte,  stellt,  meiner  Meinung  nach,  eine  klinische 
Krankheitsform  von  eigenthümlicher  Art  dar.  Vieles  spricht  dafür, 
dass  es  nicht  richtig  ist,  die  betreffenden  Fälle  einfach  unter  die 
Fälle  von  multipler  Lipombildung  —  diese  kommt  ja,  wie  an  allen 
Körperstellen,  so  auch  am  Halse  vor  —  einzureihen. 

*)  Theilweise  vorgetragen  in  der  Sitzung  der  Section  für  Chirurgie  auf 
der  Naturforscher -Versammlung  in  Berlin,  am  20.  September  1886. 
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Der  Fetthals  bietet  auch  praktisches  Interesse.  Er  kann 
derartig  excessiv  werden,  dass  neben  monströser  Veranstaltung  der 
äusseren  Körperform  schwere,  lebensgefährdende  Erscheinungen  ent- 
stellen. Chirurgische  Eingriffe,  welche  nicht  ganz  unbedeutende 
Schwierigkeiten  bereiten,  können  erforderlich  werden. 

Hehrere  eigene,  in  den  letzten  Jahren  gemachte  Beobachtungen 
Ton  Kranken  mit  Fetthals  bestimmen  mich,  in  eingehender  Weise 
dies  Krankheitsbild  darzustellen  und  über  seine  Aetiologie  Erwä- 
gungen anzustellen. 

In  seiner  Eigenart  erkannt  und  dementsprechend  beschrieben 
wird  die  diffuse  Fettentwickelung  am  Halse  zuerst  1846  durch  Ben- 
jamin Brodie').  —  Schuh«),  S6dillot»),  Bryk*),  W.  Morrant 
Baker^,  Riedel*),  J.  Hutchinson')  theilten  je  eine  Beobach- 
tung mit.  Ausfuhrliche  Darstellung  fand  das  Leiden  1884  durch 
Mac  Cormac^,  welcher  von  2  im  St.  Thomas  Hospital  und  von 
2  Ton  Clutton  und  W.  Anderson  gesehenen  Fällen  berichtete, 
nnd  1886  durch  W.  Morrant  Baker  und  Anthony  A.  Bowlby*), 
welche  ihrer  Beschreibung  10  eigene  im  St  Bartholemews  Hospital 
and  3  yon  anderen  englischen  Aerzten  (Haviland  Hill,  Allchin, 
Henry  Morris)  gemachte  Beobachtungen  zu  Grunde  legten. 

Ich  selbst^®)  habe  auf  der  Naturforscher -Versammlung  zu 
Berlin,  am  20.  September  1886,  in  der  Sitzung  der  chirurgischen 
Section  unter  Mittheilung  der  von  mir  behandelten  Fälle  eine 
Schilderang  des  Leidens  gegeben.  Die  englischen  Publicationen 
von  Mac  Gormac,  Morrant  Baker  und  Bowlby  waren  mir 
damals  unbekannt.  An  der  meinem  Vortrage  sich  anschliessenden 
Discassion  betheiligten  sich  die  Herren  von  Volkmann,  Israel, 


*)  Lectnrcs  on  Pathology  and  Surgery.    1846.    p.  275. 

*)  Ueber  die  Erkenntniss  der  Psendoplasmen.    Wien  1851.    S.  101. 

*)  Laskar  Idee,  Ueber  maltiple  symmetrische  Lipome.  Inaag.-Dissert. 
Stnnborg  1878.  (In  der  ebendaselbst  angeführten  Gai.  des  höp.  1863.  No.  132 
ud  ebenso  in  der  Gaz.  m6d.  de  Strasbourg.  IV.  No.  59  ist  der  Fall  S6dillot*s 
nieht  SQ  finden.) 

•)  Ton  Langenbeck's  Archiv.   1874.   Bd.  XVIL  S.  568. 

Ö  Transactions  of  tbe  Pathol.  Society  of  London.  Vol.  XXX.  1879.  p.  417. 

*)  Deutsche  Chirurgie.    1882.   Lief.  36.    S.  107. 

Ö  Transactions  of  the  Ophthalmologioal  Society.   1884.   Vol.  IV.  p.  40. 

*)  St  Thomas  Hospital  Reports.    1884.    Xm.    p.  287. 

*)  Medico-Chirurgical  Transactions.    1886.    LXIX.   p.  41. 

'*)  Tageblatt  der  59.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzt«^ 
in  Berlin    1886.   S.  150. 
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Baumgärtner.  Die  Herren  Bardeleben,  Küster,  Braniann 
berichteten  ausserdem  kurz  von  einzelnen,  selbst  beobachteten, 
gleichartigen  Fällen. 

Ausser  an  den  genannten  Orten  findet  sich,  besonders  in  der 
älteren  Literatur,  eine  Anzahl  von  zweifellos  zu  der  zu  bespre- 
chenden Krankheitsgruppe  gehörigen.  Fällen,  meist  unter  der  Be- 
zeichnung »multiple«  oder  »symmetrische  Lipome  am  fialse*<.  Be- 
sonders erwähnt  seien  die  Fälle  von  Foucher'),  von  Perrotte'), 
Spyridon  S.  J.  Laskarides^)  und  H.  Clutton*). 

Abbildungen  geben  Bryk,  Mac  Cormac,  Morrant  Baker 
und  Bowlby  und  Laskarides. 

Die  drei  von  mir  beobachteten,  im  Nachfolgenden  ihrer  Krank- 
beitsgeschichte  nach  kurz  mitzutheilenden  Fälle  bieten  typische 
Beispiele  von  Fetthals  in  seinen  verschiedenen  Graden  der  Ent- 
wickelung  dar: 

1.  J.  S.,  Erbpächier,  53  Jahre,  wurde  am  29.  Jani  1885  in  die  chi- 
rurgische Klinik  zu  Rostock  aufgenommen  zur  Behandlang  eines  bei  ihm  be- 
stehenden Carcinoms  der  rechten  ZangenhäJfte,  des  benachbarten  Mundbodens, 
der  Lymphdrüsen  des  Unterkieforwinkels  und  der  Lymphdrüsen  im  Verlaufe 
der  rechtsseitigen  grossen  Halsgefasse.  Seine  Nackengegend  zeigte  sich  in 
der  durch  Taf.  IL  Fig.  1  verdeutlichten  Weise  verändert.  Die  Vorderseite  des 
Halses  war  durchaus  von  Fett  frei.  Nirgends  am  Körper  bestand  sonst  ein 
Lipom.  Der  Mann  war  gross  gewachsen,  musculös,  aber  entschieden  mager 
zu  nennen. 

Patient  erzählte,  sein  Vater,  7  Schwestern  und  2  Brüder  hätten  nicht 
an  Neubildungen  gelitten.  Er  selbst  war  bis  vor  1 2  Jahren  gesund.  Er  war 
nicht  Potator.  Vor  1 2  Jahren  bemerkte  er  in  der  linken  oberen  Nackengegend 
eine  Anschwellung,  welche  langsam,  ohne  sein  Wohlbefinden  zu  beeinträch- 
tigen, zunahm.  Ein  Jahr  später  entstand  an  der  entsprechenden  rechten 
Nackenseite  eine  Anschwellung  von  gleicher  Beschaffenheit  und  einige  Jahre 
später  ebenso  unter  dem  rechten  Ohre.  Beschwerden  machten  dieselben  nicht. 
Im  Winter  1883  war  Patient  9  Wochen  lang  krank  an  Lungenentzündung, 
magerte  dabei  stark  ab.  Seitdem  fühlt  er  sich  schwächer  und  kann  anstren- 
gende Arbeit  nicht  mehr  ausführen.  Auf  die  Nackengeschwülste  übte  die 
Erkrankung  und  die  nachfolgende  Abmagerung  keinen  Einflass  ans.  Um 
Weihnachten  1884  wurde  das  Carcinom  der  Zunge  zuerst  bemerkt.  Die 
kranke  Zungenhälfte  und  die  Lymphdrüsen  wurden  am  2.  Juli  nach  von  Lan- 
genbeck's  Methode    mit  Durchtrennung  des  Unterkiefers  exstirpirt.      Die 


*)  Gaz.  des  hdpit    1868.  No.  122.  p.  485. 

^  Du  lipome.   Th^se  de  Paris.   1857.  No.  44. 

•)  l.  0. 

*)  St.  Thomas  Hospital  Reports.    1882.    Vol.  XI.   p.  54. 


lieber  den  Petthals.  109 

V(Da  JQgularis  interna  wurde  nahe  der  Einmandungsstelle  in  die  Sobolavia 
doppelseitig  lig:irt,  ebenso  2  Gtm.  unterhalb  der  Schädelbasis,  das  zwischen- 
fftlegeoe  Stück  resecirt.  Piattenepithelicrebs.  Tod  an  Schluckpneumonie  (?) 
tD  8.  Joli. 

2.  Fr.  W.,  66  Jahre.  Arbeitsmann.  Fat.  war  Tabetiker.  Das  Rücken- 
3&rbleiden,  welches  seit  einigen  Jahren  sich  langsam  entwickelt  hatte,  war 
»  veit  Toigeschritten ,  dass  Fat.  sich  nur  langsam  mit  Hälfe  von  2  Stöcken 
foribewegen  konnte.  Sein  Hals  war  ringförmig  von  Geschwulstmassen  nm- 
gebeo,  ganz  in  der  Weise,  wie  die  Abbildung  des  Bryk 'sehen  Fatienten  zeigt. 
Der  öbrige  Körper  war  frei  von  Geschwülsten.  Fat.  verweigerte  hartnäckig, 
sieh  photographiren  zu  lassen.  Er  erzählte,  seinen  Fetthals  betreffend,  Fol- 
feodes:  Seine  Eltern  und  Geschwister  waren  von  Geschwülsten  frei  gewesen. 
Er  hatte  mehrmals  an  Ruhr  gelitten .  das  letzte  Mal  vor  ca.  40  Jahren ,  war 
sonst  immer  gesund  gewesen.  Er  war  nie  besonders  fett,  war  nicht  Alcoholist. 
SeiD  Hals  hatte  bis  zu  seinem  40.  Jahre  normale  Form  gehabt  (er  war  Soldat 
fewesen).  Vor  ca.  20  Jahren  bildete  sich  eine  erste  Geschwulst  unterhalb 
its  rechten  Ohres,  dann  eine  zweite,  symmetrisch  gelegen,  unter  dem  linken 
Ohre,  dann  entstanden  die  Nackengeschwülste.  In  den  letzten  Jahren,  meint 
Pat,  hätten  sich  die  Geschwülste  nicht  wesentlich  vergrössert.  Wenn  Fat. 
sich  einer  Erkältung  ausgesetzt  hatte,  entstanden  Athembesch werden.  Bei 
kaltem  Wetter  hatte  er  das  Gefühl,  als  wenn  die  Geschwülste  grösser  würden, 
dann  traten  in  ihnen  leichte  Schmerzen  auf.  Abgesehen  von  diesen  Zeiten 
war  Fat.  von  allen  Beschwerden  frei.  Vor  ca.  1 5  Jahren  sollen  die  Geschwülste 
plötzlich  weicher  geworden  sein ,  so  dass  ein  zugezogener  Arzt  die  Annahme 
aussprach,  sie  würden  vereitern.  AUmälig  erlangten  sie  aber  wieder  die  festere 
Consistenz,  die  sie  noch  heute  zeigen. 

S«  H.  Qu.,  59  Jahre  alt,  Landwirth,  später  Kaufmann  in  einer  kleinen 
Stadt.    Fat.  stellte  sich  in  der  Klinik  am  9.  Juni  1884  zuerst  vor  und  blieb 
Hitdem  bis  jetzt  unter  unserer  Beobachtung.     Bei  Familienangehörigen  sind 
SenbUdungen  nicht  aufgetreten.     Ein  Bruder  des  Fat.  ist  sehr  mager,  eine 
Schwester  ist  eine  wohlgenährte,  aber  durchaus  proportionirt  gebaute  Frau. 
Pat  war  im  Wesentlichen  immer  gesund,  ist  nicht  Alcoholist.   Im  Jahre  1877 
ÜMB  er  sich  in  hiesiger  Klinik  eine  Mastdarmfistel  operiren.    Den  Beginn  der 
Gesehwulstbildung  am  Halse  datirt  Fat.  23  Jahre  zurück.     Er  fühlte  damals 
am  Kacken,  sowie  an  beiden  Seiten  des  Halses  Taubeneigrosse  Geschwülste. 
Dicaelben  verursachten  keinerlei  Beschwerden.     Sie  vergrösserten  sich  lang- 
sam, in  deu  letzten  3  Jahren  anscheinend  etwas  schneller  als  früher.     Das 
Bild,  welches  sein  monströs  gewordener  Hals  Juni  1884  darbot,  wird  durch 
die  Abbildungen  Taf.  II.  Fig.  2  u.  3  wiedergegeben.     Fat.  war  von  mittel- 
K'Mser,  untersetzter  Statur,  musculös,  im  Ganzen  wohlgenährt,  nicht  über- 
mässig fett.    Der  Rumpf,  im  Besonderen  die  Vorderseite  der  Brust,  erscheint 
in  den  Photographieen  wegen  der  Art  der  Einstellung  fettreicher,  als  er  in 
Wirklichkeit  war.    Im  Fanniculns  adiposus  der  unterhalb  der  Taille  gelegenen 
Korpertheile  waren  keinerlei  Fettanhäufungen  vorhanden.     In  der  Haut  der 
Oberarme,  auf  dem  Rücken,  auf  der  Vorderseite  der  Brust  um  die  Mammillae 
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dagegen  eine  beiraohtliohe  Anzahl  von  Fettklampen  sichtbar.  Keiner  der- 
selben überstieg  Hühoereigrösse ,  die  meisten  waren  bedeutend  kleiner.  Die 
inneren  Organe  waren  sämmtlich  gesund,  im  Besonderen  waren  keine  Abnor- 
mitäten des  Nervensystem  es  nachweisbar. 

Fat.  forderte  die  Wegnahme  eines  Theiles  der  Nackengeschwulste,  weil 
diese  dnrch  keine  Kleidung  mehr  zu  verdecken  wären,  und  im  Besonderen, 
weil  er  keine  in  civilisirten  Ländern  übliche  Kopfbedeckung  mehr  tragen  könne. 

Am  11.  Juui  1884  wurde,  der  Linea  nuchae  entsprechend,  ein  Haut- 
schnitt über  die  ganze  Geschwulst  der  Nackengegend  gemacht,  sodann  am 
unteren  Ende  ein  horizontal  verlaufender  Schnitt  darauf  gesetzt,  so  dass  die 
gesammte  Incision  x-Form  hatte.  Die  Hautläppen,  die  in  festester  Weise  mit 
dem  Fett  verbanden  waren,  wurden  seitwärts  zarückpräparirt.  Dann  wurde 
ein  über  handbreiter  Keil  Fett  ausgeschnitten.  Derselbe  musste  von  den 
Naokenmaskeln ,  die  nun  fascienlos  freilagen,  abgetragen  werden.  In  die 
Muskelinterstitien  drangen  Fettklampen  vielfach  vor,  die  gleichfalls  ausge- 
schnitten wurden.  Nirgends  war  eine  Kapselähnliche  Grenze  des  Fettes  vor- 
handen. Zahlreiche  (lefässunterbindungen  waren  nöthig.  Die  Wunde  hatte 
eine  eigen thümliche  Form,  da  zu  beiden  Seiten  die  Durchschnitte  der  zaruck- 
bleibenden  Fettmasse  wie  Durchschnitte  einer  Speckseite  lagen.  Mehrfache 
Drainröhren  wurden  eingelegt,  sodann  durch  einen  stark  comprimirenden 
Verband  die  Haut  in  die  muldenförmige  Wunde  eingepresst.  Die  Wunde  heilte 
bei  geringer  Secretion  p.  pr.  int.  Fat.  konnte  am  2 1 .  Juni  nach  Hause  ent- 
lassen werden. 

Am  13.  Juli  1886,  also  2  Jahre  später,  sachte  Fat.  wieder  die  Hülfe 
der  Klinik  nach,  diesmal  wegen  hochgradiger  Beschwerden.  Sein  Allgemein- 
befinden war  gut  geblieben.  An  der  Stelle  der  früheren  Operation  waren  die 
Naokenmuskeln  und  die  Wirbelsäulendornfortsätze  noch  zu  fühlen,  doch  war 
die  vorher  bestehende  Mulde  darch  das  Herandrängen  des  Fettes  von  den 
Seiten  her  sichtlich  verkleinert.  Ganz  unverhältnissmässig  rasch  waren  aber 
die  auf  der  Vorderseite  des  Halses  gelegenen  Fettmassen  gewachsen  (vergl. 
Taf.  II.  Fig.  4).  Fat.  hatte  heisere  Stimme,  athmete  auch  im  ruhigen  Zu- 
stande hörbar.  Er  konnte  nur  mit  Mühe  noch  Treppen  steigen,  wurde  dabei 
cyanotisch.  Das  Schlucken  war  erschwert.  Häufig  traten  Nachts  Erstiokungs- 
anfälle  ein.  Fat.  erinnerte  in  seinem  Habitus  und  seinen  Klagen  durchaus  an 
Fatienten,  bei  denen  eine  rasch  wachsende  Struma  besteht.  Als  Ursache  der 
Respirationsbeschwerden  musste  vor  Allem  die  Compression  der  obersten 
Athemwege  (die  Epiglottis  zeigte  sich  bei  laryngoskopischer  Untersuchung  zu- 
sammengefaltet und  nach  links  hin  verschoben)  angesehen  werden.  Ausserdem 
waren  die  Bewegungen  des  Kehlkopfes  beim  Athmen  und  Schlucken  sichtlich 
gehemmt.  Das  Kehlkopfinnere,  in  das  nur  mit  Mühe  ein  Einblick  genommen 
werden  konnte,  war  nicht  verändert.  —  Die  Befürchtung  lag  nahe,  dass 
weiteres  Wachsthum  der  Fettmasse  um  den  Kehlkopfeingang  die  Respiration 
ganz  unmöglich  machen  würde.  Aber  auch  schon  eine  geringe  entzündliche 
Schwellung  der  betrefifenden  Theile  konnte  rasch  den  Tod  herbeiführen.  Es 
drohte  dem  Fat.,  „in  seinem  eigenen  Fett^  zu  ersticken. 
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Am  15.  Juli  wurde  die  Narkose  eingeleitet.  Dieselbe  war  bei  der  ge* 
bemmteD  Athmang  sehr  unrahig.  Das  Röcheln  des  Kranken  war  mehrere 
Zimmer  weit  hörbar.  Oefters  war  die  Cyanose  und  das  Stocken  der  Athmang 
beiogstigend.  Es  warde  vom  Kinnrande  bis  zum  Sternam  ein  Haatscbnitt 
nfährt  ond  von  diesem  aas  in  die  Tiefe  vordringend  Fettgewebe  ausge- 
schnitten. Es  war  höchst  interessant,  zu  sehen,  in  welch'  ungewöhnlicher 
Weise  sich  dieses  zwischen  alle  Qewebstheile,  in  alle  Zwischenräume  gedrängt 
hatte.  Nachdem  ich  die  Unterzungengegend  ausgeräumt,  Epiglottis  and  Kehl- 
kopf Ton  Fett  ganz  gereinigt  hatte,  war  die  Athmang  etwas  freier,  aber  doch 
noch  röchelnd.  Ich  musste  noch  die  vom  Sternam  zam  Kehlkopf  gehenden 
Halsmuskeln  trennen,  das  zwischen  ihnen  und  der  Trachea  eingebettete  Fett 
auslösen,  letztere  nach  den  Seiten  und  nach  hinten  freilegen.  Es  fiel  mir  auf, 
dass  ich  bei  diesem  langwierigen  Präpariren  weder  einem  Isthmus,  noch 
Seitenhömem  der  Schilddrüse  begegnete.  So  weit  ich  mich  überzeugen  konnte, 
fehlte  die  Schilddrüse.  Die  grossen  Fettmassen  seitlich  am  Halse  blieben  un- 
angetastet. Die  Operation  hatte  so  wie  so  schon  lange  genug  gedauert.  Die 
Heilung  der  Wunde  verlief  glatt.  Ein  ziemlich  ausgedehntes  Eczem,  welches 
sich  anter  dem  Jodoform-Torf- Verbände  am  Halse  entwickelte,  störte  die  Hei- 
langsvorginge  in  der  Tiefe  der  Wunde  nicht.  Bereits  am  2.  August  konnte 
Pat  entlassen  werden.  —  Ich  habe  den  Fat.  seitdem  in  regelmässigen  Zwi- 
scbenränmen  wiedergesehen.  Die  Fettmassen  an  den  Halsseiten  sind  nooh 
wesentlich  monströser  geworden.  Pat.  spricht  jedes  Mal  von  seiner  Absicht, 
sich  weiteren  Operationen  zu  unterwerfen.  Ich  sehe  keinen  Grand,  ihn  be- 
sonders dazu  zu  überreden.  Von  Athembeschwerden  ist  er  frei  geblieben.  Der 
Kehlkopf  und  die  Trachea  sind  in  der  durch  die  Operation  geschaffenen  Fett- 
locke abtastbar. 


Zar  Feststellung  des  Erankheitsbildes  des  Fetth&Ises 
benutze  ich,  ausser  meinen  eigenen  Beobachtungen,  30  in  der 
Literatur  ausführlicher  mitgetheilte  Fälle  (im  Ganzen  also  33  Fälle). 

Das  Leiden  muss  im  Ganzen  recht  selten  vorkommen.  Auch 
dann  wenn  durch  den  Fetthals  Beschwerden  nicht  entstehen  bietet 
die  Formentstellung  der  von  Kleidungsstücken  freien  Theile  des 
Halses  so  Charakteristisches  und  Aufifallendes  dar,  dass  ein  Ueber- 
sehen  oder  Nicbterkennen,  sobald  der  Patient  überhaupt  zu  einem 
Arzt  in  Beziehung  tritt,  ausgeschlossen  ist. 

In  den  meisten  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie, 
auch  solchen  aus  jüngster  Zeit,  ist  das  Leiden  gar  nicht  erwähnt 
Paget  konnte  nur  Brodie's  und  Schuh's  Beobachtung  anfuhren 
ond  sagt  ausdrücklich,  dass  er  selbst  nichts  Aehnliches  beobachtete. 
Bardeleben  bemerkt,  dass  er  erst  nach  Beobachtung  von  mehreren 
Handert  FaUen  circumscripter  Lipome  im  Jahre  1886  zwei  Fälle 
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von  Fetthals  sah.  Die  Mehrzahl  der  oben  genannten  Schriftsteller 
haben  nur  von  einem  einzelnen,  selbst  behandelten  Falle  zu  be- 
richten. Nur  König*)  und  J.  Hutchinson')  erklären,  mehrfach 
solche  Fälle  gesehen  zu  haben. 

Sammtliche  bisher  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  be- 
treffen Patienten  männlichen  Geschlechts.  Es  möchte  diese 
Thatsache  doch  kaum  auf  Zufälligkeiten  beruhen.  Solitäre  Fett- 
geschwülste kommen  bei  Frauen  bedeutend  häufiger  als  bei  Männern 
vor.  Nach  Gro seh 's*)  Statistik  waren  von  716  mit  Lipomen  be- 
hafteten Patienten  254  männlichen,  411  weiblichen  Geschlechts. 
Fär  die  diffusen  Lipome  existirt  eine  statistische  Aufstellung  ähn- 
licher Art  nicht.  Nach  meiner,  auf  Grund  der  mir  bekannt  ge- 
wordenen Casuistik  vorgenommenen  Schätzung  kommen  diffuse 
Lipome  (mit  Ausnahme  der  besprochenen  am  Halse)  bei  Männern 
und  Frauen  gleich  häufig  vor. '^) 

Die  Zeit  der  ersten  Entstehung  des  Fetthalses  kann,  ent- 
sprechend dem  langsamen  Wachsthum,  der  meistens  bestehenden 
Beschwerdenlosigkeit,  von  der  Mehrzahl  der  Patienten  nicht  be- 
stimmt angegeben  werden.  Jedenfalls  lässt  sich  behaupten,  dass 
der  Beginn  des  Leidens  nie  vor  Vollendung  des  Eörperwachsthums 
beobachtet  worden  ist. 

Von  26  Patienten  sind  Angaben  über  die  Zeit,   in  der  sie 

die   ersten    Anfänge    des    Leidens    bemerkten,    mitgetheilt 

worden,  und  zwar  bezeichneten: 

6  die  Zeit  swisohen  26.  und  30.  Lebensjahr. 
3    f,       »  n         31.     n     35.  « 

9     n         •  n  36.       „       40. 


^)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    1885.   I.   S.  554. 

')  1.  c.  p.  40. 

•)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1887.    Bd.  XXVI.    S.  355. 

*}  Hutchinson  bemerkt,  er  habe  mehrfach  unvollständig  begrenzte, 
symmetrisch  gelegene  Fettklumpen  in  der  Tiefe  des  Nackens  (not  at  the 
nape,  but  deep  in  the  root  of  the  neck)  bei  Frauea  gesehen,  die  ein  wenig 
jenseits  des  mittleren  Alters  sich  befanden.  Das  übrigens  keine  Aehnlichkeit 
mit  den  von  Morrant  Baker  beschriebenen  Fällen  von  typischem  Fetthals 
zeigende  Leiden  sei  immer  mit  Nervosität  und  Reizbarkeit  verbunden  gewesen. 
—  Ich  personlich  habe  solche  Fälle  nicht  gesehen,  auch  keine  den  Hut- 
chinson'schen  parallele  Beobachtungen  in  der  Literatur  et  wähnt  gefunden. 
Hingegen  ist  die  Entwickelung  von  diffusen  Lipomen  unter  der  Clavicula, 
mit  welchen  sich  französische  Chirurf^en  angelegentlich  beschäftigt  haben  (Ver- 
neuil,  Gaz.  hebdom.  1879.  XVL  47;  Potain,  Ibid.  1882.  XIX.  42;  Ver- 
neuil,  Ibid.  1882.  47,  48,  51;  L.  H.  Petit,  Ibid.  1883.  51  und  1884.  4; 
Largeau,  Progres  m6d.  XI.  37),   fast  nur  bei  Frauen  beobachtet  worden. 
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5  die  Zeit  zwisohen  41.  und  45.  Lebensjahr, 

1  •      »  m         46.    ,     55.  „ 

2  ,      .  «         56.     ,     60. 

Als  frühestes  Alter  ist  das  26.  Lebensjahr  in  Fällen  von 
Morris  und  Mac  Gorraac  (Fall  1)  bezeichnet,  als  höchstes 
das  57.  und  58.  Lebensjahr  in  2  Fällen  von  Mac  Cormac  (Fall  2) 
and  Anderson.  In  14  Fällen  entwickelte  sich  das  Leiden  zwi- 
schen dem  36.  nnd  45.  Lebensjahre  (53,8  pCt.). 

Sammtliche  Patienten,  deren  Stand  angegeben  ist  (23),  ge- 
borten den  arbeitenden  Klassen  an.  7  hatten  durch  ihren  Beruf 
Gelegenheit,  reichlich  geistige  Getränke  einzunehmen  [Gastwirth, 
Sebner,  Kellermeister,  Lageraufseher  im  Wein-  und  Specereigeschäft, 
Kellner  (3)].  Die  übrigen  waren  Tagelöhner,  Landmann,  Fuhr- 
mann, Hausknecht,  Diener,  Gommissionär,  Krämer,  Metzger,  Friseur, 
Schneider,  Soldat. 

In  Betreff  der  Aetiologie  lässt  sich  aus  den  Krankenge- 
schichten kaum  ein  Anhalt  gewinnen.  Jedenfalls  spielt  Here- 
dität gar  keine  Bolle.  Bei  Eltern  und  Geschwistern  der  Pa- 
tienten ist  niemals  das  Vorkommen  von  diffusen  oder  circumscripten 
Lipomen  am  Nacken  oder  an  einer  anderen  Körperstelle  erwähnt. 
Ebenso  fehlen  Angaben,  dass  Geschwülste  anderer  Art  vorgekom- 
men wären.  Auch  allgemeine  Fettleibigkeit,  wie  sie  ja  in  manchen 
Familien  bei  allen  oder  den  meisten  Mitgliedern,  sobald  eine  be- 
stimmte Altersgrenze  erreicht  ist,  auftritt,  wird  bei  Anverwandten 
unserer  Patienten  nicht  erwähnt.  Im  Besonderen  kann  ich  dies 
von  den  von  mir  Beobachteten,  auf  Grund  eingezogener  Erkundi- 
gungen behaupten. 

Traumen,  die  bekanntlich  schon  seit  langer  Zeit,  und  sicher 
nicht  ganz  mit  Unrecht,  beschuldigt  werden,  zur  Entstehung  cir- 
cmnscripter  Lipome  in  Beziehung  zu  stehen,  finden  in  den  Krank- 
heitsgeschichten der  Patienten  mit  Fetthals  keine  Erwähnung. 
Eben  so  wenig  sind  dauernd  einwirkende  Reize,  wie  sie  am  Halse 
Yohl  durch  das  Tragen  von  beengenden  Kleidungsstücken,  Kravatten, 
gegeben  werden  könnten,  zu  beschuldigen.  Nur  ein  Patient  (Fall 
Allchin)  war,  als  der  Fetthals  sich  entwickelte,  Berufs-Soldat  in 
der  englisch-indischen  Armee. 

Die  meisten  der  Patienten  waren  zur  Zeit  ihrer  Beobachtung 
von  jeder   anderweitigen    allgemeinen    oder  localen  £r- 

f.LsBxvBbAck,  Areb.  f.  Chirurgl*.  XXZ VII.  1.  g 
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krankung  frei.  Im  Besonderen  waren,  hierauf  glaubte  ich  be- 
sonders achten  zu  müssen,  niemals  diagnosticirbare  anatomische 
oder  functionelle  Störungen  am  Herzen  oder  an  den  grossen  Ge- 
lassen des  Halses  vorhanden. 

Morrant  Baker  und  Bovlby  haben  constatirt,  dass,  mit 
1  oder  möglicherweise  2  Ausnahmen,  ihre  sämmtlichen  13  Patienten 
Trinker  (und  zwar  Bier-  und  Schnapstrinker)  waren.  Barde- 
leben und  Küster  geben  von  ihren  3  Patienten  das  Nämliche  an. 
Von  einem  Patienten  aus  der  Luecke'schen  Klinik  (Laskarides) 
gab  die  Ehefrau  an,  dass  er  ein  grosser  Liebhaber  des  Weines  sei. 
Niemals  aber  sind  in  diesen  Fällen  schwerere  nervöse  Störungen 
durch  den  Alcoholismus  bedingt  gewesen.  In  den  sämmtlichen 
übrigen  Fällen  (18)  ist  von  Neigung  zum  Missbrauch  geistiger  Ge- 
tränke nichts  bekannt.  Im  Besonderen  kann  ich  von  meinen  3  Pa- 
tienten bestimmt  behaupten,  dass  sie  nicht  Gewohnheitstrinker  waren. 

Ein  Patient  war  Tabetiker  (Fall  2,  Madelung). 

Hutchinson  erwähnt,  dass  sein  Patient  in  einem  an  Geistes- 
störung grenzenden  Grade  erregbar  war.  Derselbe  Patient  soll 
eine  Vergrösserung  der  Parotiden  gehabt  haben.  Bei  aller 
Hochachtung  vor  Hutchinson 's  Namen  erscheint  mir  dieser  ein- 
zelstehende Befund,  auf  den  Hutchinson  besonderes  Gewicht  legt, 
doch  zweifelhaft.  Eine  Abgrenzung  der  Parotisdrüse  von  dem  Fett, 
welches  auch  in  diesem  Falle  sich  symmetrisch  unter  dem  Kiefer 
entwickelt  hatte,  bei  ausschliesslich  äusserer  Untersuchung,  möchte 
äusserst  unsicher  sein.  In  den  Fällen,  wo  operativ  die  in  der  Pa- 
rotidealgegend  gelegenen  Fettmassen  entfernt  wurden,  ist  nie  Paro- 
tidenschwellung  nachgewiesen  worden. 

Dass  2  Patienten  Phthisiker  waren  (Fall  6  Baker-Bowlby 
und  Fall  Haviland  Hill),  dass  bei  Zweien  Zungencarcinome 
sich  entwickelt  hatten  (Fall  Morris  und  Fall  1  Madelung),  dass 
zwei  an  Fistula  ani  litten  resp.  gelitten  hatten  (Fall  6  Baker- 
Bowlby  und  Fall  3  Madelung)  wird  belanglos  sein. 

Von  Wichtigkeit  ist  hingegen,  dass  sämmtliche  Patienten  von 
allgemeiner,  irgendwie  als  krankhaft  anzusehender  Fettleibig- 
keit frei  waren.  Einige  werden  als  gut  genährt,  andere  als  mager, 
mehrere  sogar  als  äusserst  mager  geschildert  (Schuh).  Wiederholt 
entwickelte  der  Fetthals  sich  weiter  oder  blieb  unverändert  be- 
stehen bei  solchen  Patienten,  die  durch  intercurrente  Krankheiten, 
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doith   Hanger   und    Elend    in    ihrer  Ernährung    auf's  Aeusserste 
beronter  kamen. 

Bei  21  Patienten,  also  in  der  überwiegenden  Majorität  der 
Fälle,  bestanden  auch  an  anderen  Eörperstellen  zahlreiche 
ond  mehrfach  sehr  grosse  abnorme  Fettanhäufungen.  Die- 
selben waren  meist  im  subcutanen  Gewebe  gelegen  und,  so  weit 
sich  dorcb  die  Untersuchung  feststellen  Hess  (Exstirpationen  sind 
nicht  TOigenommen),  meist  von  diffuser  Form.  Besonders  häufig 
worden  solche  an  den  Schultern,  dem  Rumpf  (Gegend  der  Mammillae, 
Baachy  Leistengegend,  Rücken,  Scrotum)  und  an  den  Armen  (Ober- 
uüd  Vorderarmen),  selten  an  den  Oberschenkeln  (Fall  2  Baker- 
ßowiby,  Fall  Bryk)  beobachtet.  Sehr  häufig  hat  diese  Fettent- 
wickelong  an  symmetrisch  gelegenen  Körperstellen  stattgefunden, 
Tor  Allem  dann,  wenn  der  Rücken,  die  Sacralgegend  und  die  Ge- 
gend der  Mammillae  ergriffen  waren. 

Die  Angaben  darüber,  ob  die  Lipome  des  Nackens  oder 
die  der  übrigen  Eörpertheile  zuerst  entstanden,  sind  sehr 
im?ollslandig.  Im  Fall  4  Baker-Bowlby  waren  die  Nackenge- 
sehwülste zuerst  yorhanden  und  erst  IVs  Jahre  später  entstanden 
in  der  Sabmaxillar-  und  in  der  Leistengegend  Lipome.  In  einem 
anderen  (6)  Falle  desselben  Autor  entstanden  die  Geschwülste  des 
Nackens  und  des  übrigen  Körpers  ziemlich  gleichzeitig.  Im  Falle 
Bryk  hatten  3  Jahre  lang  sich  an  verschiedenen  Stellen  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  Lipome  ausgebildet,  bevor  links 
am  Nacken  Fetthalsbildung  begann. 

Viele  Patienten  hatten,  bis  sie  sich  einem  Arzte  zeigten,  nur 
den  Cervicaltumoren  Beachtung  geschenkt  und  wussten  von  dem 
Bestehen  anderer  Geschwülste  nichts. 

Wie  ich  schon  früher  hervorhob,  ist  die  äussere  Form  des 
Fetthalses  eine  ausserordentlich  gleichförmige,  typische.  Dies 
geht  aus  den  Beschreibungen,  noch  besser  aber  aus  den  beigegebenen 
Abbildungen  hervor.  Verschiedenheit  besteht  eigentlich  nur  inso- 
fern, als  bald  nur  an  der  Nacken-,  bald  (sehr  selten)  nur  an  der 
Vorderseite  des  Halses,  bald  am  ganzen  Halse  in  dem  Krankheits- 
Stadium,  wo  die  Patienten  beschrieben  wurden,  die  Fettentwickelang 
bestand.  In  den  excessiyen  Graden  sind  eigentlich  nur  die  schon 
in  den  Anfangen  des  Leidens  besonders  ausgebildeten  Fetthügel 
weiter  hervorgequollen  gewesen.     Die  Grenzen  gegen  die  gesunden 
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Gewebe  blieben  dieselbeo.  Die  Symmetrie  der  Anordnung  blieb 
meist  in  ausgesprochener  Weise  erhalten. 

Ausserordentlich  regelmässig  geformt  ist  die  Begrenzungslinie 
der  Nackengeschwülste  nach  oben.  Sie  entspricht  im  mittleren 
Theile  des  Nackens  vollständig  der  Linea  semicircularis  externa 
ossis  occipitis,  steigt  dann  nach  aufwärts  oberhalb  der  Warzen- 
fortsätze, die  selbst  von  den  Fettmassen  fast  regelmässig  gedeckt 
werden,  bleibt  aber  ca.  1  Ctm.  von  dem  Ansätze  der  Ohrmuscheln 
entfernt.  Diese  oberen,  gewöhnlich  vollständig  halbkugeligen,  auf 
dem  unterliegenden  Gewebe  mehr  oder  weniger  fest  angehefteten 
Nackengeschwülste  erfahren  fast  immer  durch  eine  der  Linea 
nuchae  entsprechende  Einkerbung  eine  Theilung.  Fast  regelmässig 
liegt  unter  den  beiden  Klumpen,  durch  eine  grössere  Bucht,  die  in 
horizontaler  Richtung  den  Nacken  in  der  Höhe  des  6.  Halswirbels 
kreuzt,  getrennt,  eine  weitere  Fettmasse.  Diese  ist  seltener,  als 
bei  den  oberen  Nackengeschwülsten  der  Fall  ist,  durch  eine  den 
Processus  spinosi  annähernd  entsprechende,  aber  nicht  bis  auf  die- 
selben eindringende  Einkerbung  gleichfalls  in  zwei  symmetrische 
Theile  getrennt.  Nie  aber  ist  die  Theilung  so  stark  markirt,  wie 
an  den  oberen  Geschwülsten.  In  den  Fällen  der  Theilung  gleichen 
die  4,  durch  sich  kreuzende  Einkerbungslinien  getrennten  Tumoren 
dem  Corpus  quadrigeminum  [eine  sehr  ausgesprochene  derartige 
Theilung  zeigt  der  Clutton'sche  Fall  (Abbildung  bei  Mac 
Cormac)].  Häufiger  ist  oberhalb  der  unteren  Hals-  und  oberen 
Brustwirbel  ein  einzelner,  gewöhnlich  sehr  grosser,  die  Medianlinie 
des  Nackens  überdeckender  Klumpen  (s.  Abbildung  Bryk).  £x- 
cessiv  gross  war  dieser  Knoten  im  Falle  Schuh.  Hier  sass  unter 
den  symmetrisch  hinter  den  Warzenfortsätzen  gelegenen  Lipomen, 
die  je  die  Grösse  einer  starken  Faust  hatten,  ein  drittes  von  der 
Grösse  eines  Kopfes.  Diese  einzelnen,  aber  auch  die  eventuell  ge- 
theilten,  symmetrischen  unteren  Halstumoren  sind  häufig  in  einer 
den  circumscripten  Lipomen  des  Nackens  und  Rückens  ähnlichen 
Weise  breit  gestielt.  Manchmal  lagern  sie  über  den  Rücken  herab 
bis  zu  den  oberen  Rändern  der  Schulterblätter.  Einiges  mag  hieran 
die  Last  der  auf  ihnen  besonders  ruhenden  Kleidungsstücke  Schuld 
tragen. 

Nicht  sehr  häufig  finden  sich  vorne  vor  den  Ohrmuscheln 
kleine  Lipome. 
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An  der  Vorderseite  oDd  den  Seitentheilen  des  Halses  lagern 
sieh  die  eine  Art  yon  Doppelkinn  bildenden  Fettmassen.  Dieselben 
sind  öfters,  aber  nicht  so  regelmässig  wie  die  cervical  gelegenen, 
daich  eine  7om  Kinn  zur  Fossa  jugularis  laufende  Furche  durch- 
zogen. Den  Rand  des  Unterkiefers  übersteigen  sie  nie,  setzen  von 
demselben  meist  sogar  durch  eine  Furche  ab.  Ott  aber  werden  sie 
so  mächtig,  dass  sie  bis  zum  Brustbein  herabreichen,  ja  aber  dieses 
heraberliegen.  Die  Enden  ihrer  aber  die  Parotidealgegend  bis  zu 
den  Warzenfortsätzen  sich  erstreckenden  Schenkel  bleiben  immer 
durch  eine  Furche  von  den  über  und  unter  den  Warzen fortsätzen 
liegenden  Fettmassen  getrennt.  An  den  Seitentheilen  des  Halses 
quellen  in  den  besonders  hochgradigen  Formen  aus  dem  Trigonum 
inferins  grosslß  Fettklumpenmassen  hervor.  Diese  füllen  dann  die 
Fossa  supraclayicnlaris  aus  oder  lagern  sich  über  dieselbe  weit 
heiäber. 

Die  Consistenz  der  Fettmassen  des  Fetthalses  hat  sich 
in  Nichts  wesentlich  von  der  der  gewöhnlichen  Lipome  unterschieden. 
Da,  wo  Geschwulst  an  normale  Halstheile  angrenzte,  an  den  Rän- 
dern des  Fetthalses,  war  dieselbe  immer  ziemlich  fest.  Ebenso 
sind  die  oberen  Nackenpartieen  meist  von  beträchtlicherer  Härte 
gewesen,  als  die  unteren.  Immer  sind  die  prominirenden  Theile 
besonders  weich  gewesen,  so  dass  weiche  Massen  in  festere  einge- 
bettet zu  sein  schienen.  Durch  grosse  Weichheit  zeichneten  sich 
die  das  eigentliche  Doppelkinn  bildenden  Hassen  aus. 

Oefters  wurde  vorä hergehend  eine  grössere  Weichheit,  so- 
gar deutliche  Fluctuation  bemerkt,  und  zwar  besonders  in  den 
Partieen,  die  gerade  im  besonders  raschen  Wachsthum  begriffen 
waren  (Fall  2  Madelung). 

Der  den  subcutanen  circumscripten  Lipomen  eigene,  lappige 
Bau  fehlt  durchaus  nicht  immer  (wie  einige  Beobachter  behaupten). 
Abgesehen  davon,  dass  dies  ausdrficklich  in  den  Beschreibungen 
bemerkt  wird,  lässt  sich  dies  gut  aus  manchen  Abbildungen  er- 
sehen. Die  oberen  Nackenpartieen  des  Fetthalses  haben  allerdings 
am  wenigsten  Lappung  gezeigt,  häufiger  die  oberhalb  der  unteren 
Halswirbel  und  seitlich  am  Halse  gelegenen. 

In  welchen  Gewebsschichten  des  Halses  kommt  das 
beim  Fetthalse  neugebildete  Fett  zur  Entwickelung? 
Riedel  hat  auf  Grund  einer  eigenen  Beobachtung  (nicht  operirter 
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Fall)  and  der  Betrachtang  des  der  Bryk 'sehen  Mittheilang  beige- 
gebenen Bildes  angenommen,  die  Fettgeschwülste  lägen  subfascial. 
Dies  lasse  sich  besonders  von  den  zam  Hinterhaapte  aufsteigenden 
Geschwülsten  nachweisen,  die  genau  mit  dem  Ansätze  der  Fascia 
cervicalis  an  die  quere  Hinterhauptslinie  abschlössen.  Mac  Cormac 
hat  sich  dieser  Annahme  angeschlossen.  Diesen  Beiden  gegenüber 
ist  nun  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  dass  die  Nackentumoren  bereits 
im  subcutanen  Bindegewebe  beginnen.  Bryk  hat  in  seiner  Ope- 
rationsbeschreibung ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  Geschwulst  mit 
der  Haut  des  Nackens  fest  verwachsen  war,  und  Mac  Cormac 
selbst  sagt  (dies  haben  schon  Baker-Bowlby  ihm  gegenüber 
hervorgehoben),  bei  Gelegenheit  der  Schilderung  der  einen  von  ihm 
vollzogenen  Exstirpation :  j/^Bie  Masse  schien  einfach  aus  diffusem 
subcutanen  Fett  zu  bestehen".  Mit  diesem  stimmen  sammtlichc 
bei  Operationen  von  anderen  Chirurgen  gemachte  Befunde  überein. 
Das  subcutane  (suprafasciaie)  Fett  ist  sicher  bei  der  Bildung  der 
Geschwülste  betheiligt. 

Nun  muss  aber  doch  die  eigenthümliche  Begrenzung  der  Fett- 
geschwülste, die  allen  Fällen  eigen  ist,  die  das  äussere  Bild  des 
Fetthalses  so  typisch  macht,  einen  Grund  haben.  —  Gewiss,  aber 
der  Grund  ist,  meiner  Ansicht  nach,  nicht  in  der  örtlichen  Fett- 
vertheilung  am  normal  gebauten  Halse»  smdern  in  den  krankhaften 
Verhältnissen,  die  die  abnorme  Fettbildung  am  Halse  überhaupt 
bedingen,  zu  suchen.  Nicht  überall  da,  wo  Fettgewebe  normaler 
Weise  liegt  oder  besonders  reichlich  vorkommt,  hypertrophirt  das- 
selbe bei  allgemeiner  Obesitas.  Unförmlich  fettleibige  Menschen 
haben  niemals  vermehrte  Fettbildung  unter  der  Haut  des  Schädels» 
die  doch  unter  normalen  Verhältnissen  ebenso  fettreich  ist,  als  die 
Haut  der  angrenzenden  Hals-  und  Nackentheile.  Umgekehrt  ent- 
stehen Lipome  nicht  selten  an  Orten,  wo  normaler  Weise  Fett 
nicht  vorkommt,  so  beispielsweise  unter  dem  Musculus  epicranius 
(Fehleisen,  Grosch).  —  Zweifellos  ist  ein  Theil  der  Form  des 
Fetthalses  durch  die  mehr  oder  weniger  feste  Anheftung  der  Hals- 
haut  an  den  tieferen  Theilen  bedingt.  Die  Nackenhaut,  auch  bei 
mageren  Menschen  nur  schwer  faltbar,  ist  mit  der  oberflächlichen 
Fascie  der  Nackenmuskeln  überall  ziemlich  fest  verbunden,  beson- 
ders fest  aber  oberhalb  des  Ligamentum  nuchae,  in  minderer,  aber 
doch  bei  Präparation  bemerkbarer  Weise  oberhalb  der  Protuberantia 
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oodpitalis.  Sicher  bestimmen  diese  Fixirnngen,  wenn  Fetthals 
entsteht,  die  so  regelmassige  Lagerung  der  Einkerbungen  und  De- 
jmssionen.     Weiter  aber  geht  ihr  Einfluss  nicht. 

Alle  Beobachter  des  Fetthalses  stimmen  darin  überein ,  dass 
die  diffase  Fettbildnng  in  die  Fascien  hinein  und  über 
die  Fascien  in  die  Tiefe  dringt.  Am  Nacken  musste  man 
immer,  nm  die  Geschwülste  zu  entfernen,  bis  in  die  Huskelsnbstanz 
resp.  in  die  Hoskelinterstitien  hinein  das  Fett  ausgraben.  Aber 
auch  an  den  vorderen  und  seitlichen  Theilen  des  Halses  geht  das 
Fett  weit  über  die  oberflächliche  Fascie  in  die  Tiefe.  Hier  findet 
man  Fortsatze  zwischen  Kehlkopf  und  Pharynx,  um  die  Gefäss- 
seheide  herum,  ja  in  diese  hinein  sich  erstreckend.  Das  Fett  um- 
spinnt alle  Muskeln,  dringt  in  alle  Interstitien  hinein,  so  dass  die 
Aehnlichkeit  eines  hier  zu  machenden  Durchschnittes  mit  dem 
Durchschnitt  einer  mageren  Speckseite  sich  sofort  aufdrängt. 

Das  Fett  des  Fetthalses  unterscheidet  sich  in  Nichts  von 
dem  bei  allgeroeiner  Obesitas  in  dem  subcutanen  Gewebe  ent- 
wickelten. Es  ist  an  einzelnen  Stellen,  die  schon  äusserlich  sich 
harter  anfühlen  -—  so  am  Nacken  — ,  mit  stärkeren  Bindegewebs- 
Faserzügen  durchsetzt.  An  der  Vorderseite  des  Halses  besteht  es 
mehr  aus  lose  geordneten  Fettträubchen. 

Bei  allen  vorgenommenen  Operationen  hat  sich  gezeigt,  dass 
die  Fettmassen  in  keiner  Weise  abgekapselt  sind,  dass  sie  nie  mit 
einer  Bindegewebshülle,  die  von  Gefässen  übersponnen  ist,  bedeckt 
sind,  sondern  dass  sie  diffus  verbreitet  sind.  Es  ist  dies  ein 
wichtiger  Unterschied  von  anderen  Lipomen  am  Halse,  der  nicht 
nur  in  operativer  Beziehung  bemerkbar  ist.  Am  Nacken  würde 
dies,  da  hier  das  Fett  normaler  Weise  fest  in  das  von  der  Haut 
zu  den  Nackenmuskeln  gehende  straffe  Bindegewebe  eingebettet  ist, 
nicht  so  auffallend  sein,  doch  kommen  bekanntlich  auch  am  Nacken 
sehr  häufig  vollstäudig  circumscripte  Lipome  vor.  Aber  an  den 
Vorder-  und  den  Seitentheilen  des  Halses  sind  sämmtliche  sonst 
beschriebenen  Lipome,  auch*  die  tiefst  sitzenden,  z.  B.  von  der  Ge- 
fissscheide  aasgehenden,  immer  vollständig  abgekapselt  gewesen. 

Bei  in  Zukunft  vorzunehmenden  Exstirpationen  wird  es  sich 
(aus  Gründen,  die  später  besprochen  werden  sollen)  empfehlen,  auf 
die  Structur  der  in  den  Lipomen  eingebetteten  oder  in  nächster 
Nachbarschaft  liegenden  Lymphdrüsen  zu  achten. 
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Die  Haut  über  den  Tumoren  hatte  nie  ihre  normale  Structar 
verloren.  Sie  verdünnte  sich  nicht,  wie  dies  so  oft  oberhalb 
der  circamscripten  und  gestielten  grösseren  Lipome  der  Fall  ist. 
Niemals,  selbst  nicht  in  den  höchsten  Graden  des  Leidens,  war  sie 
ulcerirt. 

Die  Fetthalsentwickelung  hat  fast  regelmässig  mit  Ert- 
stehung  von  Fettklumpen,  die  oberhalb  eines  oder  beider 
Processus  mastoidei  hinter  den  Ohren  sich  entwickelten, 
begonnen,  resp.  die  Patienten  haben  hier  die  Abnormität  ihres 
Halses  zuerst  bemerkt.  Oft  sind  Jahre  und  Jahrzehnte  verflossen, 
bevor  an  der  symmetrischen  Stelle  des  Halses  die  entsprechende 
Geschwulst  entstand.  In  einem  Falle  Mac  Cormac's(I)  bestand 
10  Jahre  lang  eine  Geschwulst  auf  der  linken  Seite  des  Halses, 
dann  erst  begann  auf  der  rechten  Seite  sich  eine  gleiche  zu  ent- 
wickeln. Nach  6  Jahren  waren  beide  fast  gleich  gross.  In  einem 
Falle  (Luecke-Laskarides,  Fall  1)  entstanden  die  ersten  Fett- 
anhäufungen in  der  Regio  sublingualis  und  erst  naeh  2  Jahren  die 
Nackengesch  Wülste. 

Die  Wachsthumsschnelligkeit  ist  eine  ausserordentlich 
verschiedene  in  den  einzelnen  Fällen  gewesen.  Nach  Beobachtungen 
von  Morrant  Baker  (Fall  9),  Haviland  Hill,  Bryk,  Foucher 
war  schon  9  Monate,  I  Jahr  und  IV2  Jahre  nachdem  die  Patienten 
den  Beginn  bemerkt  hatten,  das  Leiden  vollständig  und  hochgradig 
entwickelt.  Im  Falle  Clutton  wollte  der  Patient  erst  seit  5  Wochen 
seine  4  grossen  Nackengeschwülste  beobachtet  haben.  Patient  muss 
aber  sich  selbst  sehr  schlecht  beobachtet  haben,  da  er  sich  des 
Bestehens  einer  grossen  Menge  von  anderen  Lipomen,  die  über 
seinem  Körper  verbreitet  waren,  gar  nicht  bewusst  war.  In  anderen 
Fällen  blieben  die  Tumoren  lange  klein  (Fall  Luecke-Laska- 
rides 1;  nach  4jährigem  Bestehen  war  die  Unterkinngegend- Ge- 
schwulst  Hühnereigross,  die  der  Regio  parotidea  Wallnussgross). 
Oft  waren  die  Tumoren  sehr  lange  Zeit  —  16  Jahre  (Mac  Cormac, 
Fall  1),  25  Jahre  (Riedel),  ja  selbst  37  Jahre  (Morris)  —  beob- 
achtet, ohne  dass  namhafte  Beschwerden  eintraten.  In  einem  Falle 
(Madelung  3)  traten  erst  nach  25jährigem  Bestehen  schwere 
Athem-  und  Schluckbehinderungen  ein. 

Oft  hat  die  Fettentwickelung  Jahre  hindurch  nur  langsam 
wachsend  oder  ganz  unverändert  bleibend  bestanden  und  dann  ver- 
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gmserten  sich  die  Tumoren  innerhalb  weniger  Monate  rapid  (Fall 
Sedillot,  nach  Tjahrigem  Bestehen  in  den  letzten  6  Monaten  ra- 
pides Wachstham).  Häufig  beobachteten  die  Patienten  ein  rasch 
sich  folgendes  An-  und  Abschwellen  der  sämmtlichen  Tu- 
moren oder  einzelner  Theile,  zugleich  Aenderungen  ihrer  Gonsistenz. 
In  einem  Falle  (4)  konnte  sich  Baker-Bowlby  durch  eigene 
Untersuchung  davon  überzeugen,  dass  die  Nackenturooren  inner- 
halb einer  Woche  kleiner  und  weniger  fest  wurden.  In  einem 
Zweiten*)  constatirte  Baker  persönlich,  dass  innerhalb  von  2  Mo- 
naten (von  Ende  Januar  bis  April)  die  Tumoren  sich  beträchtlich 
Terkleinerten ,  nur  noch  halb  oder  ein  Drittel  so  gross  waren  als 
Torher.  Hierauf  (und  zwar  soll  die  Veränderung  innerhalb  weniger 
Tige  Tor  sich  gegangen  sein)  kehrten  sie  zur  Grösse,  die  sie  im 
Januar  gehabt  hatten,  zurück.  Dieser  Wechsel  ging  vor  sich,  ohne 
dass  gleichzeitig  bemerkenswerthe  Aenderung  in  der  allgemeinen 
Gesundheit  bestand.  2  Jahre  nach  der  ersten  Untersuchung,  kurz 
Tor  dem  Tode  des  Patienten  an  einer  (»obscure«)  chronischen 
Lungenerkrankung  waren  die  Tumoren  fast  vollständig  verschwunden. 
Oefters  wurden  die  Fettmassen  plötzlich  so  weich,  als  wollten  sie 
sich  in  Flüssigkeit  umwandeln,  um  dann  nach  einiger  Zeit  wieder 
in  erstarren. 

Fast  unbeeinflusst  blieben  sie  von  intercurrenten, 
Katen  und  chronischen  Krankheiten,  ebenso  von  Nahrungs- 
mangel (Fall  AI  Ich  in).  In  dieser  Beziehung  unterschieden  sie 
Mch  nicht  von  echten  Lipomen.  Albuminurie,  Phthisis,  Zungen- 
orcinome  verhielten  sich  in  dieser  Beziehung  gleich  machtlos. 
Küster  erzählt,  dass  sein  Patient  in  Folge  übermässigen  Alcohol- 
genosses  ganz  unförmlich  dick  wurde.  Später  trat  Magenkatarrh 
aof  und  in  Folge  davon  Abnahme  der  Körperfülle.  Die  Lipome 
standen  aber  nur  in  ihrem  Wachsthum  still.  Die  einzige  Ausnahme 
?on  dieser  Regel  bildete  der  oben  erwähnte  Fall  von  Morrant 
Baker;  doch  ist  es,  da  schon  vorher  bei  diesem  Patienten  rascher 
Wechsel  in  der  Grösse  der  Tumoren  beobachtet  war,  sehr  zweifel- 
haft, ob  die  Lungenerkrankung  und  das  mit  dieser  gleichzeitige 
Abschwellen  der  Tumoren  in  ursächliche  Verbindung  zu  bringen  sind. 

Nie  sind  die  Lipome  vollständig  verschwanden. 


•)  Path.  Tran^actiODs,  l.  c. 
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Die  überwiegende  Mehrzahl  derEranken  ist  durch  den  Fett- 
hals gar  nicht  belästigt  worden.  Selbst  sehr  grosse  Ausbrei- 
tungen wurden  von  Patienten,  die  freilich  alle  den  niederen  Standen 
angehörten,  nicht  einmal  der  Formentstellung  wegen  unangenebai 
empfunden.  In  einem  Falle  von  Luecke- Laskarides  (2),  in 
dem  9  nach  der  Abbildung  beurtheilt,  das  Leiden  sich  in  einer 
Schwere  entwickelt  hatte,  die  diejenige  des  Bryk'schen  Falles 
übertraf  und  wenig  hinter  der  meines  S.  Falles  zurückblieb,  be- 
standen keine  nennenswerthen  Beschwerden.  Die  Sprache  blieb 
frei,  die  Zunge  beweglich,  die  Athmung  ungehindert,  das  Schlucken 
ebenfalls.  Nur  bei  Bewegungen  des  Kopfes  spürte  der  Patient  in 
der  Nackengegend  mehr  oder  weniger  starke  Spannung. 

Geringe  und  vorübergehende  Beschwerden  empfand 
ein  Patient  Morrant  Baker's  [es  ist  dies  derselbe,  bei  dem  (siehe 
S.  121)  das  merkwürdig  rasche  An-  und  Abschwellen  beobachtet 
wurde).  Aufgedunsenes  und  congestionirtes  Gesicht,  heisere  Stimme, 
Klagen  über  Schwäche,  Husten  und  Uebelsein  Morgens,  zeitweise 
Blutbeimischung  im  Sputum  finden  sich  in  der  Krankengeschichte 
erwähnt.  Genaue  Untersuchung  von  llerz  und  Lungen  zeigte  keine 
Abnormität.  Ebenso  beklagte  sich  ein  von  mir  beobachteter  Pa- 
tient (2)  darüber,  dass  bei  kaltem  Wetter  Schmerzen  in  den  Tu- 
moren aufträten  und  bei  Erkältungen  Athembesch werden  entstanden. 
Ein  Patient  von  Baker  und  Bowlby  (8)  erzählte,  dass  seine  seit 
2  Jahren  bestehenden  Geschwülste  seit  einem  Jahre  sehr  schmerz- 
haft geworden  seien. 

Die  Beobachtungen  von  schweren,  ja  lebensbedrohenden 
Erscheinungen  stehen  ganz  vereinzelt.  Dem  Patienten  Bryk's 
verursachten  die  Halsgeschwülste  Dysphagie,  Athemnoth  und  in 
der  letzten  Zeit  während  des  Schlafes  Erstickungsanf&Ue.  .Noch 
hochgradiger  waren  anscheinend  die  sonst  gleichartigen  Beschwer- 
den, welche  mein  Patient  (3)  empfand.  Bei  beiden  Kranken  war 
übrigens  die  Entwickelung  des  Fettes  gerade  in  der  Umgebung  der 
Athem-  und  Schlundorgane  gar  nicht  so  massenhaft,  wie  es  in 
einigen  anderen  Fällen  gewesen  ist.  Bei  Beiden  aber  handelte  es 
sich  um  sehr  rasch  wachsende  Geschwülste.  Bei  Bryk's  Pa- 
tienten war  der  Fetthals  innerhalb  eines  Jahres  entstanden;  bei 
meinem  Patienten  bestand  der  Fetthals  zwar  bereits  seit  circa 
20  Jahren,  aber  in  den  letzten  Jahren  fand  ein  rapides  Wachs- 
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tham  gerade  der  auf  der  Vorderseite  des  Halses  gelegenen  Fott- 
floassen  statt.  Ein  Blick  auf  den  Unterschied  zwischen  den  Ab- 
bildangen  3  und  4  (die  letztgenannte  wurde  2  Jahre  nach  der 
ersteren  angefertigt)  wird  dies  anschaulich  machen.  Als  ich  mich 
bei  der  Operation  von  dem  Grade  der  Durchsetzung  des  ganzen 
H&lses  mit  Fett  überzeugte,  konnte  ich  mich  eigentlich  nur  darüber 
wundem,  dass  die  Beschwerden  nicht  viel  grösser  waren,  als  sie 
mir  geklagt  wurden. 

Die  Diagnose  des  Leidens,  auch  in  dem  Anfangsstadium, 
bat  nie  Schwierigkeiten  gemacht.  Die  Art  der  Entwickelung,  die 
meist  vollständige  Gesundheit  der  betreffenden  Patienten  und  die 
den  gewöhnlichen  Lipomen  so  ähnliche  Consistenz  sichert  die  Er- 
l^ennung.  Nur  in  dem  ersten  der  zu  seiner  Beobachtung  kommen- 
den Füle  hat  Morrant  Baker  das  Leiden  vorübergehend  irrthüm- 
lich  als  Lymphdrüsenerkrankung  aufgefasst. 

Von  einer  medicamen tosen  Behandlung  des  Fetthalses  ist 
TOD  vorne  herein  wenig  oder  nichts  zu  erwarten.  Doch  mag  eine 
Beobachtung  von  firodie,  der,  wie  oben  erwähnt  wurde,  zuerst 
aofdieEigenthümlichkeit  dieser  Krankheitsform  aufmerksam  machte, 
rom  güngstigen  Effect  langen  Gebrauches  von  Liquor  Potassae  er- 
wähnt werden.  Horrant  Baker  und  Bowlby,  die  in  einigen 
Fälien  (Fall  1  u.  5)  Liquor  Potassae  Monate  lang  gaben,  sahen 
davon  keinen  Nutzen.  Eben  dieselben  erprobten  die  Nutzlosigkeit 
des  innerlich  gegebenen  Quecksilbers.  In  ein  oder  zwei  Fällen 
schien  ihnen  Arsen  und  Eisen  einigen  Nutzen  zu  gewähren. 

Nicht  mit  Unrecht  galt  es  früher  als  Regel,  diffuse  Lipome 
Dur  wenn  äusserste  Dringlichkeit  vorhanden  war  operativ  anzufassen. 
Man  sah  früher  ja  nur  allzu  häufig  nach  den  so  leicht  und  rasch  aus- 
xofuhrenden  Exstirpationen  von  circumscripten  Lipomen  accidentelle 
Wondkrankheiten,  im  Besonderen  Erysipele  entstehen.  Noch  1859 
erzählte  0.  Weber,  dass  er  niemals  nach  Wegnahme  eines  Lipoms 
Heilung  per  primam  intentionem  gesehen.  Wichtiger  war  und  ist  noch 
heute  als  Gegenindication  operativen  Einschreitens,  dass  man 
bei  allen  diffusen  Lipomen,  die  am  Rumpfe  und  Halse  oder  in  der 
Nachbarschaft  dieser  Theile  (z.  B-  in  der  Adductorengegend  des 
Oberschenkels)  gelegen  sind,  trotz  genauester  vorausgeschickter 
Untersuchung  wohl  weiss,  wie  man  die  Operation  anfangen,  aber 
nicht,  wie  und  wann  man  sie  beendigen  kann. 
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Dies  gilt  auch  von  den  Operationen,  die  bei  Fetthals 
unternommen  werden.  So  lange  das  Leiden  geringe  Grade  erreicht 
hat,  Beschwerden  der  Athmung  fehlen  und  die  Entstellung  der 
Halsform  verdeckt  werden  kann,  werden  von  den  Patienten  Ope- 
rationen nicht  verlangt.  Ist  das  Leiden  hochgradig  geworden,  der 
Hals  erst  ringförmig  umschlossen,  so  werden  die  Operationen,  denn 
nur  von  einer  ganzen  Reihe  solcher,  die  sich  in  längeren  Zwischen- 
räumen folgen  müssen,  wird  die  Rede  sein  können,  sehr  eingreifend. 
Bis  jetzt  hat  kein  derartiger  Patient  die  Consequenz  gehabt  die 
gesammten  Tumorenmassen  operativ  entfernen  zu  lassen. 

Partielle  Exstirpationen  wurden  mehrfach  gemacht.  Meist 
betrafen  dieselben  die  im  Nacken  entwickelten  Fettmassen. 

Die  erste  Operation  wegen  Fetthals  hat  Cook  (Fall  Morris) 
gemacht.  Von  fänf  im  Nacken  gelegenen  Lipomen  exstirpirte  er 
zwei.  Theilweise  Exstirpationen  machten  weiter  in  je  einem  Falle 
S6dillot,  Croft,  Hutchinson,  Mac  Cormac,  Bardeleben, 
Küster,   von  Bergmann,  Madelung. 

Eine  sehr  ausgiebige  Exsti.rpation  von  Geschwnlsttheileu  machte 
Luocke  bei  einem  Patienten,  dessen  Abbildung  Laskarides  ge- 
geben hat.  In  2  Sitzungen  wurden  von  dem  Halskrausenförmigen 
Lipom  die  seitlichen  und  die  im  Nacken  gelegenen  Theile  exstirpirt. 
Es  soll  in  Aussicht  genommen  gewesen  sein,  in  einer  3.  Sitzung 
die  unter  dem  Kinn  befindlichen  Fettmassen  zu  entfernen. 

Bei  partieller  Exstirpation ,  welche  die  am  Nacken  und  seit- 
lich am  Halse  gelegenen  Geschwulsttheile  betrafen,  sind  grosse 
technische  Schwierigkeiten  nie  vorhanden  gewesen,  immerhin  jedoch 
bedeutendere,  als  bei  Ausschälung  selbst  grosser  circumscripter 
Lipome  derselben  Gegenden  zu  entstehen  pflegen.  Für  die  Opera- 
teure war  das  einzige  Fragliche  nur,  wie  weit  bei  den  einzelnen 
Operationsacten  mit  Herausnahme  des  Fettes  vorzugehen  sei.  Meist 
ist  die  Durchfährung  der  Operation  durch  die  Befürchtung,  die 
Wunde  werde  allzu  gross  werden,  gehindert  worden. 

Beträchtliche  Schwierigkeiten  bot  hingegen  die  Beseiti- 
gung der  in  der  Unterkinn-  und  vorderen  Halsgegend  gelegenen 
Fettmassen  in  den  2  Fällen,  in  denen  diese  von  Bryk  und  von 
mir  unternommen  wurde.  Freilich  war  beide  Male  das  Leiden  be- 
sonders hochgradig  entwickelt  und  hatten  Athemnoth  und  Er- 
stickungsanfäDe   bestanden.     Letztere  traten  bei  meiner  Operation 
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ucli  wahrend  der  Narkose  mehrmals  in  beängstigender  Weise  auf. 
Ich  habe  ziemlich  grosse  Erfahrung  in  der  Exstirpation  von  Hals- 
tomoren;  ich  muss  aber  gestehen,  dass  ich  kaum  je  grössere 
Schwierigkeiten  betreffend  die  so  nöthige  Orientirung  aber  die 
La^  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  angetroffen  habe,  als  bei 
dieser  Operation.  Nach  der  Exstirpation  glich  die  Wunde  durch- 
aus einem  nicht  sehr  sauber  gearbeiteten  anatomischen  Präparate, 
in  dem  Muskeln,  Gefasse  und  Nerven  als  völlig  freigelegte  Stränge 
dalagen.  Dass  ich  bis  zur  vollständigen  Entblössung  von  Kehlkopf 
and  Trachea  vorgehen  musste,  habe  ich  in  der  betreffenden  Kran- 
kengeschichte geschildert.  Dass  bei  derartigen  Operationen  zahl- 
reiche Gefässunterbindungen  nothwendig  werden,  ist  selbstverständ- 
lich (Mac  Cormac). 

Der  Heilungs verlauf  der  meist  sehr  grossen  und  unregel- 
mässig geformten  Wunden  ist  in  sämmtlichen  Fällen,  mit  Ausnahme 
des  von  Bryk  mitgetheilten ,  ein  glatter,  reactionsloser  gewesen. 
Aach  haben  die  zurückgelassenen  Fettmassen  in  den  meisten  Fällen 
die  .Heilung  ohne  Eiterung^  nicht  gehindert.  Oefters  kam  sogar 
eine  wahre  Prima  intentio  zwischen  den  Fettschichtdurchschnitten 
and  der  abgetrennten  Haut  zu  Stande. 

Die  a  priori  zu  befürchtende  Nekrose  der  von  ihrer  Unterlage 
abpräparirten  Nackenhaut  ist  nur  bei  dem  Bryk 'sehen  Patienten 
eingetreten.  Es  war  in  diesem  Falle  (im  Jahre  1873)  der  Verband 
mit  Carbolsäurepasta  beschafft.  Diese  musste  wegen  eines  um  die 
Wände  herum  entstehenden  und  sich  schnell  auf  die  Hals-  und 
vordere  Thoraxgegend  ausbreitenden  Eczems  schon  nach  einigen 
Tagen  weggelassen  werden.  Es  wurde  zum  Charpieverbande  über- 
gegangen. Hierauf  starb  der  Nackenhautlappen  ab.  Patient  fieberte 
(18  Tage  lang  sehr  hoch)  38  Tage  lang.  Die  Wundheilung  war 
ent  in  der  8.  Woche  nach  der  Operation  vollendet.  Gefahrdrohende 
Schlmgbeschwerden,  die  die  Ernährung  des  Kranken  mit  Schlund- 
soade  eine  Woche  lang  erheischten,  traten  auf.  Bedenkliche  Athem- 
noth  bestand  4  Tage.  4  Wochen  lang  bestand  Laryngobronchitis. 
Allerdings  schrumpfte  in  Folge  der  Eiterung  ein  grosser  Theil  der 
bei  der  Operation  nicht  berährten  Lipomtheile  ein. 

Die  Dringlichkeit  der  Anwendung  strenger  Anti- 
sepsis, zu  welcher  ich  die  Anwendung  einer  sehr  ausgiebigen 
Drainagimng  hinzuzufügen  anrathen  möchte,  wird  durch  den  Ver- 
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laaf  des  Bry kuschen  Operationsfalles  im  Gegensatze  zu  anderen 
unbestritten  sein. 

Von  hohem  Interesse  ist  es,  dass  in  allen  operirten  Fällen, 
trotzdem  dass  nur  partielle  Exstirpationen  gemacht  wurden,  Beci- 
dive  von  Lipom  an  den  Stellen,  wo  operirt  worden  ist,  ausge- 
blieben sind.  Während  die  übrigen  Geschwulsttheile  weiterwuchsen, 
blieben  die  Gegenden,  wo  operirt  worden  war,  von  Fett  frei.  In 
dem  von  Morris  mitgetheilten  Falle  hatte  Cock  20  Jahre  vorher 
zwei  der  kleineren  Nackengeschwülste  entfernt.  Dieselben  bildeten 
sich  nicht  wieder.  Die  anderen  Geschwülste  wuchsen  fort,  die  der 
Unterkinngegend  erreichten  enorme  Grösse.  Küster  beobachtete 
einen  Fall  von  diffusem  Lipom  im  Nacken  und  an  den  Schultern 
7 — 8  Jahre  lang.  Einige  der  Knollen  waren  entfernt  worden.  Die 
Narben  blieben  recidivfrei.  Auch  ich  habe  in  meinem  3.  Falle 
nunmehr  seit  ly,  Jahren  dieses  Freibleiben  der  operirten  Theile 
constatirt. 

Diese  Thatsache  ist  gewiss  sehr  wichtig,  und  wird  uns  be- 
stimmen können,  in  Zukunft  auch  ausgedehntere  Operationen  zu 
wagen,  vor  Allem  dann,  wenn  Athemstörangen  beginnen. 

Man  kann  das  merkwürdige  Krankheitsbild,  welches  der  Fett- 
hals darbietet,  nicht  betrachten,  ohne  der  Frage  nach  seinen  Ur- 
sachen nachzusinnen.  Nur  Weniges  und  leider  nur  Negatives 
lässt  sich  feststellen.  Manche  Hypothese  liegt  nahe.  Bestimmt 
lässt  sich  sagen,  dass  das  Leiden  sich  nicht  aus  angeborenen 
Lipomen  entwickelt.  Dies  ist  besonders  hervorzaheben ,  da  ein 
beträchtlicher  Theil  der  diffusen  Lipome  auf  angeborenen  Ursachen 
beruht,  so  z.  B.  die  mit  Riesenwuchs  der  Extremitäten , verbun- 
denen, im  Besonderen  aber  deshalb,  weil  gerade  am  Halse  tief- 
sitzende, intrauterin  entstandene  Lipome  mehrfach  beobachtet  wor- 
den sind,  aus  welchen  aber  niemals  dem  Fetthalse  ähnliche  Mon- 
strositäten hervorgingen. 

Thomas  Blizard  Curling*)  sah  bei  einem  weiblichen,  10jährigen 
Cretin  Lipome,  die  annähernd  symmetrisch  an  den  Aussenseiten  des  Halses, 
ausserhalb  von  dem  Mascalns  sternocleidomastoideus  gelagert  waren  und,  wie 
sich  bei  der  Section  zeigte,  nach  abwärts  hinter  die  Clavicula  sich  senkten, 
die  Achseln  ausfüllten,  über  die  Infraspinalmaskeln  und  den  untersten  Winkel 
der  Scapula  hinzogen  und  nicht  eingekapselt  waren.     Lipome  von  ganz  ähn- 


*)  Medico-Chirurgical  Transactions.    Vol.  XXXIII.   p.  303.    1850. 
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lifiher  Art  und  gleicher  Lagerung  sah  er  weiter  bei  einem  Gmonatlichen  Kinde, 
ffriches  gleichfalls  an  Idiotismas  su  leiden  schien. 

Ebenso  beschrieb  in  seiner  auf  7on  Langenbeck's  Anregung  entstan- 
deoen  Dissertation  Carl  Vogt^)  ein  Lipom,  welches  von  der  Venenscheide 
der  Vena  jngalaris  communis  ausging.  Sein  Bestehen  wurde  schon  bei  der 
Gtbort  oonstatirt  und  erreichte,  bis  der  Knabe  V4  J&hre  alt  war,  sehr  bedeu- 
tafide  Grösse.  —  Ferner  ein  Lipom  der  Nackengegend  bei  einem  1 2jährigen 
Koabeo;  derselbe  wurde  bereits  mit  einer  kleinen  Geschwulst  ebendaselbst 
geboren,  welche  sich  unter  den  Ger?icalmuskeln  entwickelte  und  von  dem 
Periost  des  3.  Halswirbels  seinen  Ausgang  nahm. 

Da  der  Fetthals  fast  aasschliesslich  bei  gesunden  Menscheii 
als  ein  örtlich  beschränktes  Leiden  auftritt,  liegt  es  nahe,  seinen 
Ursachen  in  localen  ErkraDkongsverhältnissen  nachzuspüren.      Ich 
glaubte    eine  Zeit   die  Lösung  des  Räthsels  suchen  zu  dürfen  in 
einer  Erkrankung  der  Schilddrüse,  in  Fehlern  ihrer  Function 
oder  gar  etwa  voUständigenQ  Ausfallen  derselben.      Dass  Erkran- 
kungen dieses  Organes,  vor  Allem  der  künstlich  (operativ)  erzeugte 
Defect,    sehr    bedeutende    Ernährungsstörungen    am    Gesicht,    am 
Schädelinhalt 9    aber    auch    betreffend  die  Gesammtconstitution  be- 
dingt, ist  ans  ja  in  der  Neuzeit  durch  überraschende  Beobachtungen 
klar  geworden.     Vielleicht,  dachte  ich,  ist  der  Fetthals  eine  dem 
Myxödem  nahestehende  Erkrankung.    Thomas  Blizard  Curling 
(I.  c.)  hatte  in  2  Fällen  von  angeborenem  tiefliegenden  Halsliporo 
bei  Idioten  constatirt  (merkwürdiger  Weise  hat  diese  1849  gemachte 
Beobachtung,  die  gerade  jetzt  so  interessant  ist,  bisher  besondere 
Beachtung  nicht  gefunden),  dass  die  Schilddrüse  vollständig 
fehlte.     Beide  Patienten   waren  zur  Section   gekommen    und  die 
Schilddrüse  auf's  Sorgfältigste  gesucht  worden.    Curling  erklärte 
es  damals  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  abnorme  Fettbildung 
abhängig    wäre    von    dem  Ausfall    der  Function    der  Schilddrüse. 
Vir  war,    noch    ehe  ich  die  Curling'sche   Beobachtung   kannte, 
aufgefallen,  dass  bei  dem  von   mir  operirten  Patienten  (3),  trotz 
weiter  Freilegung   aller   Gebilde   an    der  Vorderseite    des   Halses, 
Schilddrüsengewebe  nicht  aufzufinden  gewesen  war.    Aber  ich  nehme 
jetzt  doch  Abstand,  auf  diesen  einzelstehenden,  vielleicht  zufälligen 
Befund  grosses  Gewicht  zu  legen.      Bryk  erwähnt  in  seiner  Ope- 
rationsbeschreibung,   dass    unter    anderen    Halsorganen    auch    das 


')  Einige  seltene  congenitale  Lipome.  Inaug.-Dissert.    Berlin  1876.  S.  22. 
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rechte  Hörn  der  Schilddrüse  freigelegt  warde  und  spricht  von 
keiner  besonderen  beobachteten  Veränderung  desselben.  Mehr  noch 
brachte  mich  ab,  an  meiner  Hypothese  festzuhalten,  dass  ich  im 
Verlaufe  dieser  Arbeit  feststellen  konnte,  dass  das  Leiden  nur  bei 
Männern  auftritt  (die  nicht  häufiger  als  die  Frauen  den  Schild- 
dräsenkrankheiten  unterworfen  sind),  dass  in  verschiedenen  Landern, 
wo  Schilddrüsenerkrankungen  fast  vollständig  fehlen  (wie  z.  B.  in 
Mecklenburg),  Fetthälse  gesehen  wurden,  endlich,  dass  bisher  nie 
nach  totalen  Schilddrüsenexstirpationen  hochgradige  Fettentwicke- 
lung am  Halse  beobachtet  wurde. 

Der  Vollständigkeit  wegen  will  ich  übrigens  erwähnen,  dass 
Hutchinson,  ausgehend  von  der  Thatsache,  dass  bei  der  Base- 
dow'schen  (Graves'schen)  Krankheit  die  Proptosis  in  manchen 
Fällen  von  Fetthypertröphie  in  der  Orbita  abhängig  zu  sein  scheint, 
die  Hypothese  ausspricht,  diese  Krankheit  und  der  Fetthals  möchten 
möglicher  Weise  Glieder  von  derselben  family-groupe  sein. 

Baker  und  Bowlby  ist  es  aufgefallen,  dass  diffuse  Lipome 
sich  besonders  in  den  Körpergegenden  entwickeln,  wo 
Lymphdrüsen  liegen.  Sie  sind  geneigt,  die  Entstehung  der 
Lipome  mit  den  Erkrankungen  dieser  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang zu  denken.  Sie  sind  aber  nicht  in  der  Lage  gewesen,  sich 
von  besonderen  Erkrankungen  der  betreffenden  Lymphdrüsengruppen 
zu  überzeugen.  Virchow^)  hat  auf  Fettent Wickelung  in  den 
Lymphdrüsen  (meist  den  inneren)  aufmerkam  gemacht,  bei  welcher, 
ähnlich  dem  Zustande  der  Polysarcie,  ein  Zustand  entsteht,  »wo 
mit  einer  Adenitis  lymphatica,  welche  Anfangs  eine  Vergrösserung, 
später  eine  Schrumpfung  der  Drüse  mit  sich  bringt,  eine  Fettmasse 
sich  ausbildet,  die  oft  reichlicher  und  grösser  wird,  als  die  durch 
die  Schrumpfung  verkleinerte  Drüse  vor  ihrer  Schrumpfung  war**. 
Für  den  Fetthals  ist  es  ganz  richtig,  dass  die  Lipomgruppen  ge- 
rade den  Oertlichkeiten,  wo  Lymphdrüsen- Conglomerate  sich  finden, 
entsprechen.  Wie  aber  sind  die  diffusen  Lipome  an  den  Schulter- 
blättern, am  Rücken,  neben  der  Wirbelsäule,  die  in'  einem  so 
grossen  Procenttheil  unserer  Fälle  vorkamen,  zu  erklären? 

So  sieht  man  sich  doch  genöthigt,  Aenderungen  der  Gesammt- 
constitution  oder  Systemerkrankungen  zur  Aufklärung  der  Ursachen 
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des  Fetth^Ises  zu  Hälfe  za  ziehen.  —  Dass  der  Fetthals  nicht  als 
Tbeilerscheinung  allgeineiner  Obesitas  aufzufassen  ist,  habe  ich 
schon  vorher  besprochen.  Aber  auch  als  partielle  Obesitas 
darf  er  nicht  bezeichnet  werden.  Gewiss  kommen  auch  bei  allge- 
meiner Fettleibigkeit  unförmlich  geschwollene  Hälse  vor.  Dicke 
Qaerfalten  der  Nackenhaut  wölben  sich  hervor;  das  Doppelkinn  ist 
der  gewöhnliche  Schmuck  der  Fettleibigen.  Aber  niemals  wurde 
der  fette  Hals  eines  selbst  an  hochgradigster  allgemeiner  Obesitas 
Leidenden  der  als  Fetthals  beschriebenen  Abnormität  in  seiner 
äusseren  Form,  in  seinem  inneren  Bau  auch  nur  annähernd  ähnlich. 
So  lange  man  dem  symmetrischen  Vorkommen  der  multiplen 
Lipome  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat,  so  lange  hat  man  auch 
in  der  Vermuthung  sich  ergangen,  dass  bei  ihrer  Entstehung  Stö- 
rangen  der  nervösen.  Centralorgane  im  Spiele  wären.  Es 
liegt  gewiss  nahe,  an  neurotrophische  Einflüsse  zu  denken. 

Dass  örtlich  beschränkte  Neurosen  und  circumscripte  Lipome 
aaf  dieselbe  Ursache  hin  entstehen  und  gegenseitig  von  einander 
abhängig  sind,  möchte  feststehen.     Ich   verfuge  über  zwei  Beob- 
achtungen,  betreffend  das  gleichzeitige  Entstehen  von  Lipomen  an 
der  Ansatzstelle  des  Musculus  deltoideus  und  nervösen  Störungen 
^Neuralgie  und  Tremor)    im  Arme   nach  einmaliger  starker,    die 
Aossenseite  des  Armes  treffender  Contusion.    Ein  Fall  wurde  durch 
Eistirpation  des  Lipoms  geheilt,  ein  anderer  wesentlich  gebessert. 
Ebenso  sah  ich  multiple  Lipome  verbunden  mit  neurotrophischen 
Störungen  der  Haut  bei  einem  26jährigen  Mädchen  an  2  Fingern 
entwickelt,  nachdem  diese  eine  starke  Quetschung  im  4.  Lebens- 
Jahre  erlitten  hatten.    Von  ähnlichen  Beobachtungen  wussten  in  der 
Sitzung  der  Naturforscher -Versammlung,  als  ich  diese  Theorie  zur 
Sprache  brachte,  Israel  und  Baumgärtner  zu  berichten.     Aber 
fir  die  Entstehung  des  Fetthalses  ist  die  Annahme  einer  Erkran- 
koog  des  Nervensystems  doch  bisher  eine  ganz  in  der  Luft  schwebende. 
Nor  bei  einem  der  Patienten,  von  denen  ich  Notizen  sammelte, 
bestand   eine    schwere  Erkrankung    des  Central-Nervensystems  — 
Tabes  dorsualis.     Und  auch  dieser  Patient  gab  bestimmt  an,  dass 
die  Fettbildnng  lange  Jahre  bevor  die  Gehstörung  bemerkbar  wurde 
aofgetreten  sei.  Die  Beobachtung  von  Buchterkirch  und  Bumke^ 


*)  Berliner  klin.  Wochenschrift    1887.  No.  34.  S.  634. 
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wo  8  Tage,  nachdem  der  Fatieat  eine  Contusion  der  Wirbelsaule 
erlitten,  multiple  Lipome  sich  anter  der  Rucken-  und  Bauchhaut 
zu  entwickeln  begannen  und  innerhalb  von  6  Monaten  zu  betracht- 
licher Grrösse  gediehen,  möchte  bisher  als  Unicum  dastehen.  Ganz 
unmöglich  erscheint  es  doch  auch  nicht,  dass  die  Geschwülste 
schon  bevor  Patient  den  Fall  erlitt  bestanden  und  erst  bei  den 
sorgfältigen,  zur  Controle  der  Wirbelsaulenverletzung  angestellten 
Untersuchungen  aufgefunden  wurden. 

Einzig  und  allein  die  oben  besprochene  Thatsache,  dass  der 
ganze  Fetthals  oder  einzelne  Theile  desselben  öfters  in  rasch  sich 
folgender  Weise  an-  und  abschwellen,  ihre  Grösse  und  Consistenz 
ändern,  möchte  als  ein  Zeichen  vasomotorischer  Irregularität  anzu- 
führen sein. 

Wie  ich  früher  besprach,  waren  eine  beträchtliche  Anzahl  der 
Patienten  mit  Fetthals  Alcoholisten.  Aber  bei  keinem  derselben 
hat  die  chronische  Alcoholintoxication  irgend  welche  Syoa- 
ptome  chronischer  Gehirn-  und  Rückenmarkserkrankung  hervorge- 
bracht. Es  möchte  doch  unverständlich  sein,  wie  Alcoholismas, 
ohne  eine  Störung  im  Centralnervensystem  zu  erzeugen,  zur  Lipom- 
bildung  an  einzelnen  bestimmten  Regionen  der  Körperoberfläche 
führen  kann,  mindestens  in  den  Fällen  (und  hierzu  gehören  unsere), 
wo  der  Alcoholmissbrauch  nicht  zuerst  allgemeine  Obesitas  erzeugte. 
Uebrigens  hat  Einschränkung  im  Alcoholgenuss,  den  mehrere  der 
Patienten  eintreten  Hessen,  directen  Einfluss  auf  Aenderung  des 
Wachsthums  nicht  gehabt,  so  weit  die  mir  zugänglichen  Kranken- 
geschichten zeigen.  Ich  erwähne  dies  gegenüber  einer  entgegenge- 
setzten Bemerkung  Hutchinson 's. 
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I.  Exstirpatton  der  Seapula. 

Chirargische  Eingriffo  an  der  Seapula  werden  und  warden  aas 
folgenden  Indicationen  antemommen:  Neabildangen,  gutartige  und 
bösartige,  cariöse  Processe  am  Knochen  und  Verletzungen  des- 
selben'). Es  ist  wohl  von  vornherein  anzunehmen,  dass  die 
Statistik  dieser  Operationen  nicht  die  gleiche  sein  wird,  je  nach 
ibm  Ausdehnung  und  je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Indi- 
cation  zu  denselben  vorlag.  Es  erscheint  demnach  gerechtfertigt, 
diejenigen  Falle,  wo  maligne  Neubildungen  Veranlassung  zur  totalen 
Entfernung  des  Schulterblattes  gaben,  einer  gesonderten  Betrachtung 
ZQ  unterziehen.  Ueber  die  Geschichte  und  Literatur  der  Schulter- 
blattexstirpation  im  Allgemeinen  möge  Folgendes  vorausgeschickt 
werden. 


")  Gans  ongewöbolicher  Art  ist  jedenfalls  die  KocobenerkrankaDg,  welche 
•B  dem  Ton  Scbols  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirargie.  Bd.  23.  S.  291)  yer- 
öintiiehten  Fall  xor  Totalezstirpation  der  rechten  Seapula  mit  Resection  des 
HuBemskopfes  und  des  Acromialendes  der  Clavicula  Veranlassung  gab.  Wohl 
nit  Recht  bezeichnet  auch  das  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie  (Jahr- 
fug  1886.  No.  33)  die  Diagnose  ^Caries"  als  einen  Missgriff.  Der  peracute, 
•D  knner  Zeit  zu  totaler  Nekrose  des  Schulterblattes  führende  Knooheneiterungs- 
process  macht  vielmehr  den  Eindruck  einer  acuten  Osteomyelitis. 

9* 
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Zum  ersten  Male  wurde  die  Exstirpation  der  Scapala,  zusammen 
mit  der  Entfernung  des  Armes  und  eines  Stackes  der  Glavicula 
ausgeführt  mit  günstigem  Erfolge  wegen  einer  Seh uss Verletzung 
von  dem  englischen  Marinearzt  Cuming  in  Westindien  im  Jahre 
1808.  Der  Erste,  welcher  die  genannte  Operation  im  Jahre  1811 
zum  Gegenstande  von  Versuchen  an  der  Leiche  machte,  und  sie 
damit  zusammen  mit  der  Veröffentlichung  eines  eigenen,  wenn  auch 
verunglückten  Falles,  in  die  Wissenschaft  einführte,  war  Philipp 
von  Walther,  Professor  in  Landshut.  Von  da  an  stieg  dann, 
erst  langsam,  von  den  50  er  Jahren  an  rascher,  die  Zahl  derartiger 
chirurgischer  Unternehmungen.  Bs  waren  hauptsächlich  die  er- 
wartete starke  Blutung  und  der  durch  den  schweren  Eingriff  ge- 
setzte Shock  die  gefiirchteten  Momente,  welche  von  der  Aus- 
führung abschreckten.  Unter  9  bis  zum  Jahre  1850  berichteten 
Totalexstirpationen,  die  theils  mit  gleichzeitiger,  theils  nach  früher 
voraufgegangener  Exarticulation  des  Humerus  ausgeführt  wurden, 
waren  5  wegen  bösartiger  Tumoren,  davon  3  mit  noch  nach  Jahren 
constatirtem  Erfolge,  unternommen. 

Schon  in  dem  1847  erschienenen  Werke  von  Dr.  Franz  Ried 
(Ueber  die  Resectionen  der  Knochen.  Nürnberg  1847)  wird  der 
totalen  Resection  des  Schulterblattes,  zusammen  mit  der  Exarti- 
culation des  Armes,  neben  den  anderen  an  der  Scapula  auszuführenden 
Operationen  ihre  Stelle  angewiesen  (S.  285).  Auf  S.  309,  An- 
merkung, macht  Ried  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  die  Weg- 
nahme der  ganzen  Scapula  in  passenden  Fällen  allein  mit  der 
Decapitation  des  Humerus  verbunden  werden  könne.  Man  hatte 
bisher  unbedingt  geglaubt,  nach  Entfernung  der  Scapula  die  obere 
Extremität  als  ein  nutzloses  und  gebrauchsunfähiges  Appendix  des 
Körpers  betrachten  zu  müssen  und  deshalb  von  vornherein  die- 
selbe niemals  belassen.  So  ist  sogar  noch  aus  dem  Jahre  1861 
bei  Chassaignac  in  seinem  Trait6  clinique  et  pratique  des  Ope- 
rations chirurgicales  die  Bemerkung  zu  finden:  „Jusqu'  ä  ce  jour 
on  n'a  fait  la  r6section  de  la  totalit6  de  l'omoplate  que  conjointe- 
ment  avec  la  desarticulation  du  membre  superieur»,  obgleich  in 
dem  genannten  Jahre  diese  Behauptung  längst  nicht  mehr  zutraf. 
Der  Gedanke,  bei  der  Exstirpation  des  Schulterblattes  den  Arm 
zu  erhalten,  wurde  zuerst  von  von  Langen beck  im  Jahre  1850 
verwirklicht.    Da  dieser  wegen  eines  erweichten  Enchondroms  ope- 
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rirte  Patient  jedoch  nach  17  Stunden,  wahrscheinlich  an  Chloro- 
fonnTcrgiftang,  starb,  so  wurde  erst  durch  einen  im  Jahre  1855 
gleieh&Ils  von  von  Langenbeck  in  derselben  Weise  behandelten 
Fall,  der  erst  nach  109  Tagen  tödtlich  endete,  der  sichere  Beweis 
geliefert,  dass  der  zurückgelassene  Arno  gebrauchsfähig  sei,  und 
sich  seine  Erhaltung  sehr  wohl  verlohne.  Noch  viele  spätere  Er- 
fahrungen haben  dieses  bestätigt  und  den  Ausspruch  William 
Fergusson's,  dass  die  Exstirpation  der  Scapula  mit  der  Erhaltung 
des  Armes  das  Non  plus  ultra  der  conservativen  Chirurgie  sei, 
ToUauf  gerechtfertigt.  So  wird  nach  Adel  mann  (Zur  Geschichte 
Qsd  Statistik  der  Schulterblattresectionen.  Prager  Vierteljahrsschrift 
fnr  prakt.  Heilkunde.  Jahrg.  1879.  Bd.  IV)  bei  29  Totalexstirpa- 
tionen  mit  Belassung  des  Armes  wegen  organischer  Erkrankungen 
ausgeführt,  unter  welchen  21  mal  der  ganze  und  8 mal  der  deca- 
pitirte  Humerus  verblieb,  in  19  Fällen  die  Brauchbarkeit  des 
Gliedes  als  zufriedenstellend  erwähnt.  Dagegen  haben  nach  der- 
selben Znsammenstellung  die  wegen  Schussverletzungen  häufig,  je- 
doch meist  nur  partiell  vorgenommenen  Resectionen  der  Scapula 
erheblich  schlechtere  Resultate  in  Bezug  auf  die  Functionstüchtigkeit 
des  Armes  aufzuweisen.  Es  muss  dahingestellt  beiben,  in  wie  weit 
dabei  gleichzeitige  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  mitspielen. 

Die  operative  Technik  der  partiellen  und  totalen  Schulter- 
blattresection  behandeln  ausser  allen  neueren  Handbüchern  nament- 
lich das  schon  erwähnte  Werk  von  Ried  und  die  ,> Operationslehre 
and  Statistik  der  Resectionen«  von  Oskar  Heyfelder  (Wien  1863, 
S.  281).  Der  Letztere  giebt  eine  Reihe  von  Schnittfährungen  an, 
80  nacli  Syme,  Velpeau,  Ried,  von  Langenbeck. 

Femer  sind  diese  Operationen  Gegenstand  einer  Reihe  von 
easoistischen  und  statistischen  Arbeiten  geworden. 

Der  zweite  oben  erwähnte  Fall  von  Langenbeck's  findet 
sich  verzeichnet  bei  Fock,  »Exstirpationen  und  Resectionen  der 
Scapula«.  Deutsche  Klinik.  Jahrg.  1855.  No.  38  u.  40. 

Hichanx  (Löwen)  fuhrt  in  der  Gazette  mödicale  de  Paris, 
Jahrg.  1866.  No.  16—20,  eigene  und  fremde  Fälle  an  und  bezeichnet 
die  Totalexstirpation  als  die  bei  malignen  Tumoren  allein  indicirte 
Operation.  Nach  angestellten  Leichenversuchen  empfiehlt  er  die 
Bildung  eines  V- formigen  Lappens,  dessen  Basis  dem  oberen  Rande, 
dessen  Spitze  der  Spitze  der  Scapula  entspricht. 
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Die  durch  alle  spateren  Zasammenstellungen  vollaaf  bestätigte 
Angabe,  dass  die  Heilangsresultate  der  partiellen  Resectionen, 
wobei  ein  Stück  des  Schalterblattkörpers  oder  Fortsatze  desselben 
zurückbleiben,  ungünstiger  seien,  als  die  der  totalen  Exstirpationen, 
wurde  an  der  Hand  der  Statistik  zuerst  gemacht  von  Stephen 
Bogers  (New  York)  in:  The  American  Journal  of  the  Medical 
Sciences.  Vol.  LVI.  Jahrg.  1868.  Er  kommt  weiter  zu  dem  Schiasse, 
dass  kein  Theil  der  Scapula  nothwendig  sei  zur  Erzielang  eines 
gut  gebrauchsfähigen  Armes,  dass  auch  die  Zurücklassang  des 
Processus  glenoidalis  die  Brauchbarkeit  des  Armes  nicht  erhöhe, 
da  derselbe,  allen  Zusammenhanges  mit  Thorax  und  Schaltergürtel 
beraubt,  dem  Oberarmkopfe  keinerlei  Halt  bieten  könne.  Aach 
tritt  er  der  von  Fergusson  aufgestellten  Regel  entgegen,  womög- 
lich stets  das  Acromion  zurückzulassen,  um  die  Gestalt  der  Schalter 
und  die  Wirkung  des  M.  deltoideus  zu  wahren.  Er  bemerkt  dazu, 
dass  die  Gestalt  der  Schulter  vielmehr  von  der  Anwesenheit  des 
Caput  humeri  abhänge  und  die  Zurücklassang  eines  grösseren 
Knochenstackes  bei  Operationen  wegen  bösartiger  Neubildungen  die 
Gefahr  des  Becidives  erhöhe.  Die  partiellen  Resectionen  will  er 
nur  bei  Verletzungen,   bei  Caries  und  Nekrose  angewandt  wissen. 

Zwei  von  Esmarch  wegen  Sarkoms  operirte  Fälle,  der  eine 
mit  Erhaltung,  der  andere  mit  gleichzeitiger  Exarticulation  des 
Armes,  sind  boschrieben  von  Friedrich  Heydenreich  (Geber 
Exstirpation  der  Scapula.    Inaug.-Dissert.    Kiel  1874). 

Joh.  Veit  veröffentlicht  in  seiner  Inaugural-Dissertation  (Ex- 
stirpation von  Schulterblatt  und  Arm.  Berlin  1874)  eine  von 
B.  von  Lange nbeck  ausgeführte  Totalexstirpation  mit  Entfernung 
des  Armes  und  Resection  eines  Stückes  der  Clavicula  wegen  eines 
gefässreichen  Sarkoms  der  ganzen  Schultergegend.  Dieselbe  endete 
am  5.  Tage  durch  Nachblutung  tödtlich. 

Im  Jahrgang  1874  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift, 
No.  31.  S.  377  berichtet  Schneider  in  Königsberg  über  einen 
eViJährigen  Patienten,  dem  er  wegen  eines  i>Lymph-  oder  Granu- 
lationssarkoms <*  der  linken  Scapula  dieselbe  total  exstirpirte.  Die 
Heilung  war  glatt  und  rasch,  jedoch  führte  ein  nach  einigen  Wochen 
aufgetretenes  Recidiv  bald  zum  Tode.  Verfasser  lässt  die  Frage 
offen,  wie  gerade  Sarkome,  welche  von  der  Scapula  ausgehen,  zu 
Recidiven  neigen^  und  ob  sie  mit  Rücksicht  auf  Malignität  in  die 
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Kategorie  der  von  dem  Periost  der  Diaphyse  der  langen  Rohren* 
knochen  sich  entwickelnden  Sarkome  gehören.  Einige  nachher 
näher  zu  besprechende  Fälle  von  Sarkomen  der  Scapala,  welche 
den  letzten  Jahren  angehören,  werden  darüber  keinen  Zweifel  lassen, 
dass  gerade  diese  Neoplasmen  des  Schulterblattes  an  Becidiyfahig- 
keit  in  erster  Linie  stehen. 

Die  Jahre  1879  and  1880  haben  zwei  umfassende  Arbeiten 
über  die  Operationen  an  der  Scapala  gebracht ,  nämlich  Georg 
F.  B.  Adel  mann:  »Zar  Geschichte  und  Statistik  der  theilweisen 
and  vollständigen  Schalterblattresectionen",  Prager  Vierteljahrs- 
schrift, Jahrg.  1879,  N.  F.  Bd.  IV  und  Th.  Gies:  »Beiträge  zu 
den  Operationen  an  der  Scapula^*,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir- 
urgie, Bd.  XII,  1880,  S.  551.  Dieselben  enthalten  eine  grosse 
Zahl  von  Fällen  der  verschiedensten  Ausdehnung  und  aller  Indi- 
cationen  tabellarisch  zusammengestellt.  Sie  kommen  beide  gleich- 
falls zu  dem  Schlüsse,  dass  die  partiellen  Besectionen  eine  weniger 
günstige  Statistik  ergeben,  als  die  totalen  in  Bezug  auf  die  Heilung 
and  das  Eintreten  von  Recidiven,  wenn  sie  wegen  bösartiger  Neu- 
bildungen unternommen  wurden,  und  dass  der  zurückgelassene  Arm 
einen  hohen  Grad  von  Gebrauchsfähigkeit  erlangen  kann,  einerlei 
ob  die  Gavitas  glenoidalis  scapulae  dem  Oberarmkopfe  verblieb 
oder  nicht. 

Ausschliesslich  mit  dem  Chondrom  der  Scapula  beschäftigt 
sich  Walder:  »Ueber  Chondrom  der  Scapula«,  Deutsche  Zeitschrift 
fnr  Chirurgie,  Bd.  XIV,  Jahrg.  1881,  S.  305.  Der  Verfasser  stellt 
25  Fälle  der  genannten  Kategorie  zusammen  und  berichtet  über 
einen  von  Kappeier  behandelten,  bei  dem  durch  6  Kecidivopera- 
tionen  wegen  erst  einfachen,  dann  cystösen  Gallert -Enchondroms 
schliesslich  die  ganze  linke  Hälfte  des  Schultergürtels  sammt  der 
Extremität  entfernt  war.  Die  Patientin  erlag  etwa  ein  Jahr  nach 
der  letzten  Operation,  wahrscheinlich  Metastasen  in  den  Wirbel- 
körpem.  Dieser,  sowie  eine  Reihe  von  anderen  Fällen,  in  denen 
Chondrome  wiederholte  Eingriffe  uöthig  machten,  beweisen  die 
locale  und  allgemeine  Recidivfähigkeit  der  zu  den  Knorpelge- 
schwulsten  gehörigen  Neubildungen  des  Schulterblattes  und  recht- 
fertigen ihre  Beräcksichtigung  in  der  vorliegenden  Arbeit.  Den 
als  gutartig  bezeichneten  hyalinen  Enchondromen  stellt  Wald  er 
als  bösartig  die  Faserknorpelgeschwölste  und  die  aus  Hyalin-  und 
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Faserknorpel  gemischten  gegenüber.  Er  glaubt  sogar,  die  Osteoid- 
Chondrome  und  Gallert-Enchondrome  an  Halignitat  vor  die  Sarkome 
setzen  zu  müssen. 

Eine  Arbeit  von  Rene  de  Langenhagen:  ,>Contribution  a 
l'histoire  des  tumeurs  solides  du  scapulum^,  These  de  Paris,  1883 
(ausfuhrliches  Referat  in  Gazette  des  höpitaux,  1884,  No.  26,  p.  202) 
berichtet  über  eine  von  P6an  wegen  Sarkoms  ausgeführte  partielle 
Resection  unter  Zurücklassung  von  Spina  scapulae  und  Gelenk- 
theilen.  Im  Anschluss  daran  sind  72  Fälle  von  soliden  Tumoren 
der  Scapula  zusammengestellt,  nämlich  8  Exostosen,  14  Chondrome, 
5  Fibrome,  23  Carcinome,  12  Sarkome  und  5  unbestimmte.  51 
davon  wurden  operativ  behandelt  und  zwar  4  mit  Entfernung  von 
Scapula  und  Arm  (3  Todesfalle,  1  Heilung),  5  mit  Exstirpation 
der  Scapula  nach  Exarticulation  des  Armes  (3  definitive  Erfolge), 
18  mit  Totalexstirpation  der  Scapula  bei  Erhaltung  des  Armes 
(16  Heilungen,  davon  5  ohne  Recidiv),  17  mit  Amputatio  scapulae 
(11  Heilungen,  davon  8  ohne  Recidiv),  7  mit  partieller  Resection 
(6  unmittelbare  Erfolge,  davon  3  später  recidivirt,  3  *)  nicht  näher 
angegeben).  Die  Resultate,  zu  denen  Langenhagen  durch  seine 
Studie  geführt  wird,  stehen  mit  denen  der  anderen  Autoren  grössten- 
theils  in  directem  Widerspruch  und  es  ist  unverständlich,  inwiefern 
ihn  seine  Statistik  zu  denselben  berechtigt.  Die  partiellen  Resec- 
tionen  sollen  eine  in  jeder  Hinsicht  günstige  Prognose  bieten  und 
seien  deshalb  zu  empfehlen.  Bei  der  Totalexstirpation  bedinge  die 
Eröffnung  des  Schultergelenkes,  bei  der  Amputation  die  Durch- 
trennung des  Knochens  an  einer  an  spongiöser  Substanz  sehr  reichen 
Stelle  die  Schwere  des  Eingriffes.  L.  fürchtet  in  beiden  Fällen 
Eiterungsprocesse  in  der  Achselhöhle,  am  Thorax  und  Arme  ent- 
lang. Obwohl  L.  bei  Schilderung  des  P6an 'sehen  Falles  von 
»pansement  de  Lister*  spricht,  so  wird  doch,  wie  auch  das  er- 
wähnte deutsche  Referat  hervorhebt,  nicht  recht  klar,  wie  er  sich 
sonst  zur  Antisepsis  verhält.  Die  Amputation  will  er  trotzdem  in 
entsprechenden  Fällen  der  Totalexstirpation  vorgezogen  sehen,  weil 
die  Statistik  sie  als  weniger  gefahrlich  erweise  und  die  Extremität 
in  kürzerer  Zeit  wieder  functionsfähig  werde.    Die,  wenn  auch  re- 


')  Nicht  wie  das  Referat  im  Gentralblatt  für  Chirurgie,   1884,  No.  19, 
angiebt  3  definitiv  («succes  non  qaalifi6s*). 
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litiy  selten  aasgefTihrte,  Totalexstirpation  mit  gleichzeitiger  Resec- 
tion  des  Homeruskopfes  erwähnt  L.  überhaupt  nicht. 

Jahrgang  1885  der  Revue  de  Chirurgie  (p.  201)  bringt  eine 
weitere  französische  Arbeit:  G.  Poinsot  (de  Bordeaux)  »De  l'ex- 
tirpation  totale  de  Tomoplate  avec  conservation  du  raembre  sup6- 
ricnr*.  Der  von  P.  geschilderte  eigene  Fall  ist  kurz  folgender: 
53jähriger  Mann  mit  Zweifaustgrossor,  seit  2  Jahren,  erst  allmälig, 
zuletzt  rasch  gewachsener,  vom  Acroroion  ausgehender  Geschwulst. 
Bei  der  Operation  wird  ein  grosser  Hautlappen  mit  äusserer  unterer 
Basis  gebildet,  unter  Compression  der  Subclavia  ist  der  Blutver- 
last gering.  Da  das  äussere  Ende  der  Clavicula  in  die  Neubildung 
einbezogen  erscheint,  werden  3  Gtm.  davon  entfernt.  Schliesslich 
warde  auch  noch  der  Humeruskopf  resccirt,  da  die  Haut  zu  seiner 
Bedeckung  nicht  ausreichte  (ein  Theil  des  Lappens,  der  sich  von 
der  Geschwulst  alterirt  zeigte,  hatte  in  Wegfall  kommen  müssen). 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  theilweise  cystisch  de- 
gencrirtes,  ossificirendes  Myxosarkom.  Obwohl  streng  antiseptisch 
verfahren  war,  ging  der  Operirte  am  2.  Tage  an  acuter  Sepsis  zu 
Gmnde. 

In  den  Betrachtungen,  welche  der  Verfasser  an  seinen  eigenen 
Fall  anknüpft,  wird  die  Furcht  der  älteren  französischen,  englischen 
und  deutschen  Autoren  vor  der  zu  erwartenden  profusen  Blutung 
als  völlig  unbegründet  zurückgewiesen.  Weiterhin  finden  die  Er- 
gebnisse der  neueren  deutschen  Arbeiten  von  Schneider,  Gies 
und  Adel  mann,  dass  bei  bösartigen  Neubildungen  stets  die  Total- 
exstirpation den  partiellen  Resectionen  vorzuziehen  sei,  und  dass 
trotzdem  der  belassene  Arm  wieder  gut  gebrauchsfähig  werden 
könne,  vollste  Würdigung.  Hit  Recht  weist  P.  darauf  hin,  dass 
der  Begriff  der  Totalexstirpation  noch  kein  ganz  feststehender  ist 
und  von  den  verschiedenen  Autoren  verschiedenes  darunter  ver- 
standen wird.  Er  möchte  als  wesentliches  Kriterium  der  Total- 
exstirpation die  Entfernung  des  Schulterblattkörpers  und  die  Durch- 
trennung  im  Schultergelenke  betrachtet  wissen  *).  Dabei  können 
Acromion  oder  Proc.  coracoideus  im  Körper   zurückbleiben*).     Er 


')  So  ancb  Ried,  1.  c. 

*)  Seiner  eigenen  Definition  bleibt  Poinsot  nioht  ganz  getreu,  indem  er 
QQter  No.  29  seiner  Tabelle  den  im  21.  Bande  von  Langenbeck's  Archiv, 
S.S49ff.  besebriebenen   Billroth'schen  Fall    als  Totalexstirpation    mit   auf- 
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rechnet  also  die  von  Anderen  auch  als  Amputatio  scapolae  be- 
zeichneten Fälle,  bei  denen  der  Gelenktheil  zurückbleibt,  nicht  mit 
zu  den  Totalexstirpationen.  Anders  die  Definition  von  Adelmann'), 
der  auch  die  vorliegende  Arbeit  sich  anschliesst.  Danach  sind 
Totalexstirpationen  alle  Fälle,  wo  entweder  wirklich  die  ganze 
Scapula  entfernt  wurde  oder  höchstens  einer  der  drei  Fortsatze, 
Acromion,  Proc.  coracoideus  und  Proc.  glenoidalis,  im  Körper  ver- 
blieb, also  auch  die  sonst  sogenannten  Amputationen.  Es  sind  dem- 
nach als  partielle  Besectionen  alle  die  Fälle  unberücksichtigt,  wo 
entweder  zwei  der  genannten  Fortsätze  oder  ein  Theil  des  Schulter- 
blattkörpers belassen  wurde.  Adelmann  sieht  sich  zu  dieser 
Aufstellung  aus  rein  äusserlichen  Gründen  veranlasst,  denn  es  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass.  vom  anatomischen  und  physiologischen 
Standpunkte  aus  die  Gleichstellung  des  Gelenktheiles  mit  Acromion 
und  Proc.  coracoideus  nicht  ganz  gerechtfertigt  erscheinen  dürfte. 
Ferner  wäre  es  im  Interesse  einer  einheitlichen  Bezeichnung  sehr 
wünschenswerth,  wenn  der  Ausdruck  ^^Resection^  nur  den  im 
Adel  mann 'sehen  Sinne  partiellen  Resectionen  vorbehalten  bliebe. 
Derselbe  oder  auch  »totale  Resection^  findet  sich  häufig  bei  den 
Autoren  für  Totalexstirpation  im  Sinne  Adelmann 's  gebraucht. 

Poinsot  stellt  schliesslich  45  Fälle  von  Totalexstirpation 
aller  Indicationen  tabellarisch  zusammen.  Neu  unter  denselben 
sind  nur  sein  eigener  (No.  45)  und  zwei  nach  Ashhnrst^)  citirte 
(No.  38  und  43  der  Tabelle),  welche  im  Anschlüsse  an  die  Ope- 
ration tödtlich  verliefen.  Doch  sind  die  Angaben  über  Indication 
und  Ausdehnung  bei  den  Fällen  nach  Ashhurst  zu  unvollständig, 
als  dass  sie  verwerthet  werden  könnten.  Unter  Poinsot's  45  Total- 
exstirpationen interessiren  uns  namentlich  die  26  wegen  maligner 
Tumoren  unternoinmenen.  Drei  von  denselben  endeten  tödtlich  im 
Anschlüsse  an  die  Operation,   also  eine  Mortalit^  op6ratoire  von 


führt.  Es  blieb  dabei  der  unterste  Theil  der  Platte  der  Scapula  in  einer  Länge 
von  7—8  Ctm.  erhalten  and  trug  nachher  mit  zur  Bildung  des  neuen  Schul ter- 
gclenkes  bei.  —  Eben  sowenig  ist  die  von  Schnabl  aus  Prof.  von  DittcTs 
Klinik  veröffentlichte,  wegen  eines  Kannskopfgrossen  Enchondroms  ausgeführte 
Operation  als  Totalexstirpation  zu  rechnen.  Der  laterale  Rand  der  Scapula 
und  die  Gelenktheile  blieben  zurück.  (Wiener  med.  Blätter.  1888.  No.  30,  31, 
34—36.     Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie.    1884.  S.  32.) 

«)  1.  c.  p.  7. 

^Ashhurst,  Art.  Ezcisions,  Encyclopedia  inter national  of  Surger^r, 
Vol.  IV.  p.  469,  war  mir  leider  nicht  zugänglich. 
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11,5  pCt  Ueber  8  weitere  fehlen  über  die  ersten  Monate  hinaus- 
gehende Nachrichten.  Nach  Ausschaltung  dieser  11  bleiben  dann 
noch  15,  von  denen  wiederum  11  an  Recidiven  zu  Grunde  gingen 
und  4  als  dauernde  Heilungen  mehrere  Monate  bis  mehrere  Jahre 
nach  der  Operation  constatirt  sind.  Darnach  berechnet  er  etwas 
mehr  als  25  pCt.  definitive  Erfolge.  Wenn  man  aber,  was  gewiss 
dem  richtigen  Verhaltniss  näher  kommt,  der  Berechnung  die  sämmt- 
liehen  26  Falle  zu  Grunde  legt,  so  erhält  man  nicht  ganz  16  pCt. 
Ans  den  sämmtlichen  45  Fällen  seiner  Tabelle  berechnet  P.  eine 
Mortalität  in  directem  Anschluss  an  die  Operation  von  10  pCt.  Er 
glaubt  sich  dadurch  berechtigt,  dieselbe  unter  die  »benignen*  der 
Chirurgie  rechnen  zu  dürfen.  Das  functionelle  Resultat  betreffend, 
so  war  bei  mehr  als  67  pCt.  der  Operirten  der  erhaltene  Arm 
.sehr  gut«  oder  »gut"  gebrauchsfähig. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch  wegen  ihrer  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkte eine  italienische  Arbeit:  Geci,  »Estirpazione  totale 
della  scapola  con  conservazione  del  braccio.  Riproduzione  completa 
deir  osso  estirpato  e  perfetta  funzionalitä  della  spalla  e  del  braccio«. 
(Comunic.  alla  adunanza  della  soc.  chir.  ital.  a  Roma  1886.  Re- 
ferat im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1887.  No.  39.)  Des  Verfassers 
eigener  Fall  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Eingangs  er- 
wähnten von  Schulz.  Ein  im  Verlaufe  eines  Typhus  auftretender 
acuter  Eitcrungsprocess  am  Schulterblatte  fahrte  zur  Totalnekrose 
desselben  und  veranlasste  die  Exstirpation.  Das  Studium  der  ein- 
schlägigen Literatur  fuhrt  C.  unter  Anderem  zu  dem  Resultat,  dass 
durch  Anwendung  der  Antisepsis  die  Mortalität  bei  Totalexstirpation 
auf  20  pCt.  gefallen  sei.  Wegen  Neubildungen  unternommen,  sei 
die  Operation  in  ihren  Erfolgen  unsicher. 

Seit  den  grösseren  deutschen  Zusammenstellungen ,  also  seit 
1880,  waren  weiterhin  folgende  Fälle  in  der  Literatur  aufzufinden: 
1;  Bellamy  Edward  (London):  ^On  a  case  of  exoision  of  ihe  sca- 
pnU«.  Lanoet  1880.  Vol.  II.  p.  889.  (No.  39  in  Poinsot's  Tabelle.) 
Es  handelte  sich  um  einen  Kindskopfgrosseo  Tumor  der  linken  Scapnla 
bei  einem  sonst  gesunden,  kraftigen  Knaben  ?on  14  Jahren.  Der  erste 
Schnitt  wurde  auf  die  Art.  subclavia  geführt  und  das  Gefäss  durch  einen 
Ässisieoien  in  der  Wunde  auf  die  erste  Rippe  angedrückt.  Ein  zweiter 
Aaiistent  hatte  die  Art.  axillaris  möglichst  hoch  oben  in  der  Aohselhöhle  zu 
conopfimiren,  am  die  Bildung  eines  coUateralen  Kreislaufes  zu  verhindern. 
Der  Schnitt  wurde  weiterhin  über  das  Aoromion  und  über  die  ganze  Spina 
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soapnlae  ausgedehnt.  Am  Spinalrande  angelang:t,  bog  derselbe  naoh  der 
Basis  soapalae  am  and  rerlief  derselben  entlang  bis  zur  Spitze.  Die  Ans- 
lösang  des  Schalterblaites  war  eine  7om  inneren  naoh  dem  änsseren  Rande 
and  TOD  der  Spitze  nach  oben  fortschreitende.  Das  Aoromion  warde  in  den 
Weichtheilen  gelassen.  Die  Operation  und  Nachbehandlang  geschah  unter 
strengen  Lister*sohen  Cautelen,  die  Heilung  erfolgte  per  primam.  In  kurzer 
Zeit  stellte  sich  ein  Recidiv  im  Aoromion  ein ,  das  dann  ca.  4  Wochen  nach 
der  ersten  Operation  naohträglich  entfernt  wurde.  Jedoch  konnte  auch  da- 
durch der  weiteren  Ausdehnung  dos  Recidires  nicht  mehr  Einhalt  geboten 
werden,  lieber  die  Function  des  Armes  wird  angegeben,  dass  der  Pat.  voll- 
ständig Macht  über  denselben  hatte.  Der  Tumor  erwies  sich  als  Rundzellen- 
sarkom. Der  Verfasser  warnt  nach  dieser  Erfahrung  davor,  einen  Theil  des 
Knochens  zurückzulassen. 

2)  Berkeley  Hill  in  The  Brit.  Med.  Journ.  1880.  Vol.  I.  p.  478. 
Der  Patient  war  ein  2 5 jähr.  Mann  mit  einer  festelastisohen  Geschwulst  der 
rechten  Scapula,  die  seit  2  Monaten  bemerkt  wurde.  Heftige  Schmerzen  waren 
vorhanden.  —  Die  Operation  wurde  durch  einen  stampfwinkeligen  Schnitt, 
dessen  einer  Schenkel  dem  oberen  Rande ,  dessen  anderer  der  Basis  scapulae 
folgte,  ausgeführt.  Das  Collum  wurde  durchsägt,  alles  Uebrige  entfernt  bei 
aseptischem  Verfahren.  Der  Blutverlust  war  bedeutend.  Am  Abend  der  Ope- 
ration erfolgte  eine  schwere  Nachblutung  mit  CoUaps .  Bewusstlosigkeit  und 
un fühlbarem  Radialpuls.  Eine  am  ersten  Tage  p.  op.  vorgenommene  Trans- 
fusion von  3  Unzen  menschlichen  Blutes  hatte  einen  sofortigen  guten  Erfolg 
mit  Rückkehr  des  Bewusstseins  und  des  Pulses.  Eine  zweite  Transfusion 
von  3  V2  Unzen  wirkte  ebenfalls  günstig.  Trotzdem  trat  45  Stunden  nach 
der  Operation  der  Exitus  ein.  Die  Section  ergab  die  deutlichen  Zeichen  der 
Septicämie.    Die  Geschwulst  war  ein  kleinzelliges  Rundzellensarkom. 

3)  Lund  Edward  in  The  Brit.  Med.  Journ.  1880.  Vol.  II.  p.  617. 
20 jähriger  Mann  mit  einem  grossen  Tumor  auf  der  linken  Schulter,  der  seit 
13  Wochen  bestand,  seit  5  Wochen  rasch  wuchs  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Arme.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  durch  eine  Probeincision  ent- 
nommenen Stückes  ergab  ein  Spindelzellensarkom,  wahrscheinlich  ausgehend 
vom  Humerus,  der  sich  verdickt  und  erweicht  zeigte.  Die  Operation  begann 
mit  einem  horizontal  auf  der  Clavicula  bis  aufs  Aoromion  nach  aussen  ge- 
führten Schnitt  und  Durchsägung  des  Schlüsselbeines.  Ein  zweiter  Schnitt, 
senkrecht  etwa  auf  der  Mitte  des  ersten  aufgesetzt,  ging  nach  oben  und  hinten 
über  die  Schulterhöhe,  um  von  hinten  die  Insertion  des  Armes  umkreisend  in 
der  Axilla  zu  endigen.  Eine  3.  Incision.  gleichfalls  senkrecht  auf  der  Mitte 
der  ersten  beginnend,  zog  nach  aussen  und  unten,  um  in  der  Achselhöhle  dem 
zweiten  Schnitt  zu  begegnen.  Zwischen  den  beiden  durch  Abziehen  des  Armes 
klaffenden  Sägeschnitten  der  Clavicula  konnte  dann  zuerst  die  Art.  supra- 
scapularis,  dann  Art.  und  Vena  subclavia,  erstere  nahe  an  ihrer  Durohtritts- 
steile  zwischen  den  Mm.  scaleni.  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten 
werden.  Nach  Exarticulation  des  Armes  und  Totalexstirpation  der  Scapula 
genügte  die  vorhandene  Haut  vollständig  zur  Deckung  der  Wunde.    Bei  anti- 
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laplischein  Verfahren  erfolg:te  glatte  Heilung  in  5  Wochen.    10  Monate  später 
konnte  keinerlei  Reoidiv  constatirt  werden. 

4y  A.  F.  Mc.  Qill,  Ibid.  Vol.  II.  p.  702.  58jäbr.  Fran  mit  grosser, 
nsch  gewachsener  Geschwulst  der  linken  Scapala.  T-förmiger  Schnitt,  mit 
dena  Kopfe  des  T  entlang  der  Basis  scapulae  und  dem  Fasse  desselben  unter- 
kalb  der  Spina  nach  aussen  rerlaufend.  Da  die  Art.  axillaris  sich  in  die 
Neubildung  eingebettet  zeigte,  wurde  die  Exarticulatio  brachii  angeschlossen, 
duioh  Verlängerung  des  oberen  Schenkels  des  T-Kopfes  über  die  Schulter- 
höbe  nach  der  Glavicula  mit  Onterbindung  der  Art.  subclavia  und  Verlängerung 
^9$  T-Fusses  nach  der  Achselhöhle.  Trotz  antiseptischer  Maassregeln  am 
6.  Tage  Tod  an  Sepsis.  Eine  anatomische  Diagnose  des  Tumors  ist  nicht 
»gegeben. 

5)  John  Wood,  Sarcom  of  the  Soapula,  Removal.  Lancet.  1881. 
ToL  I.  p.  952.  (Ein  älterer  Fall  von  demselben  Operateur  mit  Belassung  des 
Armes  wegen  ^Encephaloid^  und  bei  Bericht  befriedigendem  Zustande  in 
demselben  Journal,  Jahrg.  1875,  Vol.  I,  p.  302.  Von  Poinsot  aufgeführt 
unter  Ho.  28  mit  der  Bemerkung,  dass  der  Tod  später  an  Recidi?  erfolgte.) 
17 jähr.  Mädchen  mit  einem  rundlichen  Tumor  in  der  linken  Schultergegend, 
der  am  15.  1.81  durch  Eiarticulalio  humeri  entfernt  wurde.  Er  erwies  sich 
als  Spindelzellensarkom  mit  wenigen  Rundzellen.  Heilung  erfolgte  innerhalb 
6  Wochen.  Nach  5  Monaten  hatte  sich  ein  die  Scapula  einnehmendes  Recidi  v 
eingestellt.  Es  wurde  die  Exstirpatio  scapulae  ausgeführt  von  vorne,  von  der 
Gegend  der  alten  Narbe  her,  mit  Resection  eines  Stückes  des  Schlusselbeines 
aed  Compression  der  Art.  subclayia  in  der  Wunde.  Trotz  geringen  Blutver- 
losles  trat  noch  am  Tage  der  Operation  Tod  an  Erschöpfung  ein. 

6)  W.  J.  Gonklin  (Dayton,  Ohio)  in  The  American  Journal  of  Medical 
Sciences,  Bd.  85,  Jahrg.  83,  p.  102.  37jährige,  verheirathete  Frau  mit  einem 
seit  6  Jahren  bestehenden,  in  der  letzten  Zeit  rasch  und  unter  Schmerzen 
gewachsenen  Tumor  in  der  Gegend  der  Insertion  des  Deltoideus,  den  Humerus- 
schaft  umfassend  und  in  das  SchuUergelenk  ausgedehnt.  Mit  vorderem  Haut- 
lappen wurde  zunächst  die  Exarticulation  des  Armes  vorgenommen,  welche 
Ton  rascher  Heilung  gefolgt  war.  Die  anatomische  Diagnose  lautete  auf:  Pe- 
riostales Osteoidsarkom.  Wegen  Recidi vs  nach  3  Monaten  in  der  Cavitas 
glenoidalisy  am  Scapulakörper  und  am  äusseren  Theile  der  Glavicula  folgte 
die  Exstirpation  des  Schulterblattes  und  Resection  eines  Theiles  des  Schlüssel- 
beines und  Auslösung  einiger  leicht  vergrösserter  Achseldrüsen.  Die  Schnitt- 
fübmng  bestand  in  einem  Horizontalschnitt  entlang  der  Spina  und  einem 
zweiten,  diesen  senkrecht  treffenden,  von  der  Glavicula  bis  zur  Schollerblatt- 
spitze.  Heilung  vollständig  per  primam.  3  Mooate  später  wurde  noch  gutes 
Befinden  constatirt. 

In  einer  tabellarischen  Zasammenstellang  dem  seinigen  ent- 
sprechender Fälle  fuhrt  der  Verfasser  noch  einen  solchen  von 
Ambrosio  auf,  ohne  Quellenangabe,  so  dass  die  Originalmittheilung 
nicht  aufgefanden  werden  konnte: 
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7)  D'Ambrosio,  1880.  Entfernang  der  Scapula  and  eines  Stückes 
Clayicala  wegen  Myzosarkoms.    Tod  am  13.  Tage. 

Die  angeführten  Fälle  bilden  durchaus  keine  glänzende  Ver- 
naehrung  des  statistischen  Materiales.  Denn  durch  7  Operationen 
wurde  nur  2 mal  länger  constatirte  Heilung  erzielt  (nach  10  and 
3  Monaten  noch).  Iroal  folgte  rasch  das  Recidiv  und  4mal  trat 
im  Anschlttss  an  die  Operation  der  Tod  ein,  2 mal  durch  Sepsis, 
Imal  durch  Erschöpfung,  Imal  aus  nicht  angegebener  Ursache 
am  13.  Tage.  Es  mag  hier  bemerkt  werden,  dass  unter  den  zahl- 
reichen älteren  Fällen  relativ  wenige  durch  accidentelle  Wandkrank- 
heiten tödtlich  verliefen. 

Unter  den  Indicationen  haben  wir  4  Sarkome,  2  Randzellen- 
sarkome primär  an  der  Scapula,  2  Spindelzellensarkome  primär 
am  Humerus,  säromtlich  bei  jugendlichen  Individuen  zwischen  14 
und  25  Jahren.  Einer  der  nachher  zu  beschreibenden  Tumoren, 
welche  in  der  Heidelberger  Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  war 
gleichfalls  ein  sehr  rasch  recidivirendes  Bundzellensarkom  der 
Scapula  bei  einem  Mädchen  von  14  Jahren.  Es  findet  sich  diese 
Thatsache  in  Widerspruch  zu  der  von  Walder  auf  S.  340  und  341 
seiner  oben  citirten  Arbeit  für  die  Scapulasarkome  gegebenen  kli- 
nischen Charakteristik.  Danach  sollen  diese  vorwiegend  in  der 
Mitte  des  4.  Decenniums  auftreten  und  lange  nicht  so  reci divfähig 
wie  Carcinome  sein. 

Die  beiden  mir  von  Herrn  Geheimrath  Czerny  gütigst  zur 
Beschreibung  überlassenen  Fälle  von  Totalexstirpation  der  Scapula 
sind  folgende: 

J.  V.,  41  Jahre  alt,  verheiratbeter  Landwirth,  trat  am  17.  Deobr.  1888 
in  die  cbirargisohe  Klinik  ein.  Die  Anamnese  ergab  folgendes:  Pat.  stammt 
angeblich  aas  gesander  Familie;  bat  7  gesande  Kinder.  Seit  dem  Feldsag 
1870/71,  den  er  milmaohte,  litt  er  häufig,  besonders  bei  nasskalter  Witterang, 
an  rheumatischen  Schmerzen  in  der  rechten  Schalter  und  dem  rechten  Ober- 
arme. Zuerst  im  März  1883  bemerkte  er  eine  ca.  Nussgrosse,  zaoächst  nicht 
schmerzhafte  Geschwulst  in  der  rechten  Achselhöhle,  die  seither  langsam  und 
gleichmässig  anwaohs.  Im  Oct.  1883  begannen,  mitunter  sehr  heftige,  bis 
in  die  Fingerspitzen  ausstrahlende,  mit  Gefühl  von  Eingeschlafensein  in  der 
Hand  und  dem  Arme  einhergehende  Schmerzen.  Auch  soll  zu  derselben  Zeit 
die  Hand  während  mehrerer  Tage  geschwollen  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Pat.  ist  ein  gesund  aussehender,  kräftig  gebauter 
und  gut  genährter  Mann.  An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Abnormes 
nachzuweisen.      Die  Untersuchung  des  Urins  und  des  Blutes  bietet  keine 


Oeber  Exstirpation  der  Scapnla  mit  und  ohne  Erhaltang  des  Armes.    143 

iBomalien.  In  der  rechten  Aohselhöhle  findet  sich  ein  fast  Zweifaustgrosser, 
hgeliger,  den  M.  pectoralis  stark  Torwölbender ,  anf  seiner  Unterlage  wenig 
fenchieblicher,  bei  stärkerem  Drucke  empfindlicher  Tamor  von  derbelastisoher 
Conststenz  ond  ziemlich  glatter  Oberfläche.  Die  über  demselben  verschiebliche 
flaut  ist  von  unverändertem  Aussehen.  Die  Bewegungen  des  rechten  Armes 
siod  nnr  wenig  behindert,  Motilität  und  Sensibilität  am  Arme  sonst  nicht  ge- 
stört; an  demselben  sind  keine  Stanungserscheinungen  wahrnehmbar.  Der 
Radialpuls  differirt  nicht  vom  anderseitigen.  Lymphdrüsenschwellungen  nir- 
gends vorhanden. 

Am  20.  12.  83  wurde  zur  Exstirpation  des  Tumors  geschritten.  Die- 
selbe geschah  von  einem  über  die  Höhe  der  Geschwulst  durch  die  Mitte  der 
Achselhöhle  verlaufenden  Schnitt.  Anf  denselben  musste  später  noch  ein 
senkrecht  nach  oben  verlaufender,  die  Haut  und  den  M.  pectoralis  major 
tramender  Schnitt  gesetzt  werden.  Die  Auslösung  konnte  ohne  Verletzung 
der  grossen  Gefass-  und  Nervenstämme  geschehen.  Doch  zeigte  sich  hierbei, 
dass  die  Neubildung  sich  bis  an  die  Schultergelenkskapsel  und  den  Processus 
coiacoideus  erstreckte,  was  ihre  reine  Ausschälung  nach  oben  hin  erschwerte. 
Die  Abgrenzung  von  der  Umgebung  war  durch  eine  dünne,  leicht  einreissende 
Kapsel  gebildet.  Ferner  ergab  sich ,  dass  das  Neoplasma  wahrscheinlich  in 
dem  M.  coraco-brachialis  sich  entwickelt  hatte.  Eine  dünne  Schiebt  des  ge- 
aannten  Muskels  bedeckte  überall  noch  den  Tumor,  der  nach  unten  in  einen 
dönnen,  diesem  Muskel  zugehörenden  und  am  Humerus  sich  inserirenden 
Sehnenstreif  endigte.  Die  Geschwulst  lag  demnach  zwischen  dem  M.  latissi- 
musdorsi  and  teres  major  einer-  und  kurzem  Bicepskopfe  und  Pectoralis  major 
ftodererseits. 

Unter  einem  Sublimatholzwolle- Dauerverbande  mit  5  resorbirbaren  Kno- 
chendrains, der  am  10.  Tage  abgenommen  wurde,  und  nachfolgendem  Jodo- 
formverbande heilte  die  Wunde  vollständig  per  primam  intentionem.   (Höchste 
Temperaturen  am  Abend  der  Operation  und  am  3.  Tage  38,4.)    Am  7.  I.  84 
kennte  Fat.  mit  fester  Narbe  und  ohne  Störungen  im  Arme  entlassen  werden. 
Die  Neubildung  ergab  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Spin- 
delzellensarkom. —  Am  8.  Juli  1884  suchte  Pat.  wieder  die  Klinik  auf.    Er 
hatte  sich  seit  seiner  Entlassung  bis  Anfang  März  wohl  befunden,  wo  bei 
einem  leichten  Fall  Bruch  des  Oberarmes  eintrat.    Als  der  angelegte  Verband 
nach  8  Wochen  entfernt  wurde,  zeigte  sich  an  der  Innenseite  des  Oberarmes 
wieder  eine  Geschwulst.     Dieselbe  wurde  rasch  grösser  und  machte  heftige 
Schmerzen.    Es  bot  sich  bei  dieser  zweiten  Aufnahme  in  die  Klinik  folgender 
Status  praesens:    Das  rechte  Schultergelenk  ist  ankylotisch,  das  obere 
Kode  des  Humerus  verdickt.     An  der  Innenseite  des  Oberarmes  findet  sich 
eh  ca.  Wallnussgrosser,  in  die  Achselhöhle  vorspringender  Tumor  von  weicher 
Consisteiiz.     Seine  Bedeckung  wird  von  gerötheter,   mit  erweiterten  Venen 
durchzogener  Haut  gebildet.     Die  Mohrenheim 'sehe  Grube  ist  von  einer 
derben,  nicht  deutlich  abgrenzbaren  Masse  erfüllt,  welche  unter  dem  M.  pec- 
toralis major  zu  liegen  scheint.      Die  Fossa  supraclavicularis  erscheint  frei. 
Die  Narbe  von  der  ersten  Operation  ist  glatt.     Pat.  hat  heftige,  den  Schlaf 
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raabende  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Schulter,  welche  in  den  Arm  aus- 
strahlen, ebenso  an  einem  fixen  Punkte  im  anteren  Drittel  der  Basis  scapulae. 
Jede  Bewegung  steigert  die  Schmerzen  in^s  Unerträgliche,  so  dass  der  Kranke 
um  jeden  Preis  von  denselben  befreit  sein  will.  Die  sonstige  Untersuchung 
ergiebt,  entsprechend  der  rechten  Lungenspitze,  besonders  hinten,  etwas  ver- 
längertes Exspirium,  sonst  normale  Verhältnisse. 

Am  15.  7.  84  wurde  die  Exarticulation  des  Armes  mit  Exstirpation  der 
Scapula  und  Resection  des  äusseren  Drittels  der  GlaWcala  von  Herrn  Professor 
Gzerny  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Der  erste  Schnitt  folgte  der  Richtung 
der  Art.  axillaris  in  ihrem  Verlaufe  von  der  Clavicala  bis  zum  unteren  Rande 
des  Pectoralis  major.  Nach  Durchtrennung  des  M.  pectoralis  major  und  minor 
präsentirte  sich  zunächst  die  Vena  axillaris,  welche  nach  gesonderter  Unter- 
bindung einzelner  einmündender  Aeste  isolirt,  doppelt  unterbanden  und  durch- 
schnitten warde.  Darauf  folgte  die  doppelte  Unterbindung  der  Art.  axillaris 
ziemlich  nahe  am  Schlüsselbeine.  Der  erste  Schnitt  wurde  hierauf  in  einen 
epaulettformig  die  Schulter  umziehenden  Schnitt  verlängert  und  unter  Bildung 
eines  vorderen  äusseren  und  eines  aus  der  Hinter-  und  Innenfläche  des  Ober- 
armes gewonnenen  Lappens  rasch  die  Exarticalation  vollendet.  Es  spritzten 
dabei  nur  im  oberen  hinteren  Theile  des  Deltoideus  und  am  Latissimus  dorsi 
einige  Gefässe,  weiche  rasch  durch  Unterbindung  gesichert  worden.  Da  sich 
jedoch  jetzt  ergab,  dass  auch  in  der  Umgebung  des  Proc.  coracoideus  und  längs 
des  Plexus  brachialis  Geschwulstmassen  lagen,  so  wurde  zur  Exstirpation  der 
Scapula  geschritten,  nachdem  noch  vorher  die  Resection  des  äusseren  Drittels 
der  Clavicula,  unter  Durchtrennung  mit  der  Kettensäge,  erfolgt  war.  Der  zur 
Scapula  besser  Zugang  verschaffende  Hautschnitt  verlief  von  dem  hinteren 
Ende  der  bei  der  Exarticulation  gebildeten  Epaulette  über  die  Schulterhöhe 
hinweg  nach  der  Durchschnittsstelle  der  Clavicala,  so  dass  die  Epaulette  nach- 
träglich wieder  zum  Wegfall  kam.  Die  Auslösung  der  Scapula  geschah  von 
vorne  her  unter  Abtrennung  aller  mit  ihren  Rändern  in  Verbindung  tretenden 
Muskeln.  Zuletzt  wurden  die  an  der  Basis  scapulae  sich  inserirenden  bezw. 
entspringenden  Muskeln  durchschnitten,  und  auch  von  hier  aus  die  Ablösung 
der  das  Schulterblatt  bedeckenden  Haut  vorgenommen.  Diese  Hautpartie  in 
Verbindung  mit  dem  bei  der  Exarticulation  von  der  Hinter-  und  Innenseite 
des  Armes  gebildeten  Lappen  genügte  vollständig  zur  Deckung  des  ganzen 
Defectes.  Schliesslich  wurde  noch  der  Plexus  brachialis,  so  weit  er  von  der 
Wunde  aus  zogängig  war,  mit  dem  umgebenden  Gewebe  exstirpirt.  Die 
Wundränder  wurden  linear  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt.  In  die 
Hauttasche  an  der  Stelle  der  Spitze  der  Scapula  wurde  ein  Drain  knöpf  loch 
angebracht 9  3  weitere  Knochendrains  in  die  Nahtlinie  eingelegt.  Während 
der  Operation  war  mehrmals  mit  2 proc.  CarbollÖsung  irrigirt  worden,  zum 
Schlüsse  und  zum  Durchspülen  der  Drains  wurde  Iprom.  Sublimatlösung  ver- 
wendet.   Der  Verband  war  ein  Holzwolle  Dauerverband. 

Auf  mikroskopischen  Schnitten  zeigt  sich  die  Neubildung  bestehend  aus 
grossen  Zellen  von  exquisit  spindelförmiger  Gestalt  ohne  besondere  Gefass- 
entwickelung.     Dieselben  sind  zu  Zügen  und  Strängen  zusammengeordnet, 
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wilche  sich  gegenseitig  darohfleohten,  so  dass  in  einem  Präparat  gleichzeitig 
rollständig  quer  bis  vollständig  der  Länge  nach  getroffene  Zellen  zur  An- 
schaaong  kommen.  Es  dürfte  demnach  die  Bezeichnung  eines  fascicalären 
Sptndelzellensarkoms  zn  wählen  sein.  —  Auf  Durchschnitten  durch  eine  in 
der  Haut  des  exarticulirten  Oberarmes  sitzende  Anschwellung  finden  sich  in 
ht  Tiefe  dieselben  spindelförmigen  Geschwulstelemente,  einen  secundären 
feLOOten  bildend.  An  seiner  Peripherie  sind  die  Zellen  durch  einen  Bluterguss 
aoseinander  gedrängt.  Das  subcutane  Zellgewebe  darüber  lässt  durch  stellen- 
weise angehäufte  Rundzellen  reactive  Entzündung  erkennen  und  enthält  stark 
Tergrosserte  Knäueldrüsen,  deren  weites  Lumen  theil weise  durch  stark  gekörnte, 
froese,  nicht  tingirte  Zeilen  erfüllt  ist. 

Ceber  den  Heilungsrerlauf  ist  Folgendes  zu  berichten :  Am  Abend  nach 
der  Operation  hatte  der  Verband  blutig  durchgeschlagen.  Es  wurde  Watte 
Mfgepackt  und  durch  Calicotbinden  Compression  ausgeübt.  Schmerzen  waren 
missig,  kein  Erbrechen,  kein  Goliaps.  T.  38.5,  P.  116.  —  16.  7.  Der  Ver- 
band bat  nicht  weiter  durchgeschlagen,  es  besteht  heftiger  Durst,  Kopf- 
sebmenen,  massiger  Schmerz  in  der  Wunde,  feuchte  Zunge.  T.  Morgens  40,2, 
P.  132.  T.  Abends  39,4.  Schlaf  wird  durch  Morphium  erzielt.  —  17.7. 
Kopischmerzen  und  Schmerzen  in  der  Wunde  sind  geringer.  T.  Morgens  38,0, 
P.  100,  T.  Abends  39,2,  P.  104.  —  18.  7.  Befinden  wie  am  vorhergehenden 
Tage.  T.  Morgens  37.9,  P.  84,  Abends  T.  38.3,  P.  100.  —  19.  7.  Noch 
etwas  Kopfschmerzen  bei  feuchter  Zunge  und  sonst  gutem  Aligemein  befinden. 
T.Morgens  37,7.  P.  88,  Abends  T.  39.0,  P.  92.  —  20.7.  T.  Morgens  37,6, 
P.  88,  Abends  T.  39.5,  P.  104.  —21.7.  Abnahme  des  Verbandes  (6.  Tag 
p.  op.}.  Im  Verbände  findet  sich  etwas  eiteriges  Secret,  die  Wundränder  sind 
nar  wenig  geröthet.  überall  bis  auf  die  Drainstellen  linear  vereinigt.  Das 
hintere  Knopfloch  hat  sich  geschlossen.  Unter  dem  Lappen  her  entleert  sich 
bei  Druck  ziemlich  viel  Eiter.  An  Stelle  der  fast  vollständig  resorbirten 
Koochendrains  werden  Gummidrains  eingelegt,  die  Wundhöhle  wird  mit  Iprom. 
Sablimatlüsung  durchgespült  und  wieder  ein  Holzwolleverband  angelegt.  T. 
Morgens  37.5,  P.  88,  Abends  T.  38,5.  P.  108.  —  22.  7.  Bei  gutem  Allge- 
meiobefbiden  ist  trotz  des  Verbandwechsels  kein  Abfall  der  Temperatur  einge- 
treten: Morgens  T.  37,9,  P.  84,  Abends  T.  39,5,  P.  108.—  23.7.  Morgens 
T.  38,3,  Abends  39,1.  —  24.  7.  Morgens  T.  37,7,  Abends  38,5.  —  25.  7. 
Morgens  T.  37,5.  Abends  38,0.  —  26.  7.  Abnahme  des  Verbandes,  in  dem- 
selben massige  Menge  Eiter.  Garbolausspülung  und  3.  Holz  wolle  verband. 
T.  Morgens  37,0,  Abends  37,7.  —  29.  7.  Nach  weiterhin  fieberlosem  Ver- 
laufe wird  der  Holz  wolle  verband  durch  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde  er- 
setzt. Derselbe  wird  täglich  gewechselt.  Unter  dem  Lappen  findet  sioh  wenig 
S«cret.  —'Am  2.  8.,  dem  18.  Tage  nach  der  Operation,  kann  Pat  V2  Stunde 
aufstehen.  —  Am  8.  8..  dem  24.  Tage  nach  der  Operation,  wird  er  mit  zwei 
Erbsengrossen  granulirenden  Stellen  in  der  sonst  vollständig  geschlossenen 
Wandlinie  entlassen. 

In  Folge  freundlicher  Mtitheilnog  des  am  Wohnorte  unseres  Patienten 
practicirenden  Arztes,  Herrn  Dr.  Brei tn er.  kann  über  sein  weiteres  Schicksal 
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Folgendes  berichtet  werden:  Seit  l.  10.  84  war  Pat.  wieder  in  arztlicher 
Behandlang,  zunächst  wegen  heftiger  rheumatoider  Schmerzen  im  Bereiche 
des  rechten  M.  occipitalis.  Die  Narbe  war  vollständig  solid  und  glatt.  Mitte 
October  trat  eine  linksseitige  exsudative  Pleuritis  auf.  deren  Resorption  noch 
nicht  erfolgt  war,  als  nach  6  Wochen  auch  eine  rechtsseitige  Pleuritis  sicca 
sich  hinzugesellte.  Zugleich  stellte  sich  heftiger  Husten  mit  Auswurf  ein. 
Auf  beiden  Lungenspitzen  wurde  verlängertes  Exspirium  constatirt.  Hektisches 
Fieber,  starke  Schweisse,  Heiserkeit  und  heftige  Schluckbeschwerden  comple- 
tirten  das  Bild  der  Pneumolaryngopbthise ,  welcher  Patient  um  Weihnachten 
1884  erlag.  Die  Section  wurde  nicht  gestattet.  Ein  locales  Recidiv  hatte 
sich  nicht  gezeigt  und  wiederholte  darauf  gerichtete  Untersuchungen  ergaben 
keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  innerer  Metastasen.  Nachträglich  sei 
noch  bemerkt,  dass  der  Patient,  entgegen  seiner  bei  Aufnahme  der  Anamnese 
gemachten  Angabe,  von  Seiten  seines  Vaters  hereditär  phthisisch  belastet  war 
und  dass  ein  Bruder  von  ihm  gleichfalls  an  Phthise  starb. 

Der  zweite  Fall  von  Exstirpation  derScapula  mit  Erhaltung  des  Armes 
ist  folgender:  Helene  W.,  14  Jahre  alt,  Schmiedstochter  aus  Neustadt,  trat 
am  2.  10.  84  in  die  Chirurg.  Klinik  ein.  —  Anamnese:  Pat.  stammt  aus 
gesunder  Familie  und  war  früher  nie  erheblich  krank.  Vor  6  Wochen  stellten 
sich  allmälig  stärker  werdende  Schmerzen  in  der  linken  hinteren  Schalter- 
gegend, besonders  Abends  und  Nachts  ein,  die  durch  Bewegungen  des  Armes 
nicht  gesteigert  wurden.  Bald  nachher  fiel  eine  Anschwellung  in  der  linken 
Schulterblattgegend  auf,  die  allmälig.  in  den  letzten  14  Tagen  jedoch  rasch, 
wuchs.  Seit  derselben  Zeit  sind  die  Schmerzen  auch  heftiger  und  strahlen  in 
den  Oberarm  aus.  Seit  1 4  Tagen  soll  nach  Anfangs  geringerer  Beschränkung 
die  Erhebung  des  linken  Armes  ohne  Beihülfe  des  gesunden  unmöglich  sein. 
Vor  1  Va  Wochen  erfolgte  plötzlich  Nachmittags  V  s  stündiges  Frieren  mit 
Zähneklappern  und  nachfolgendem  Hitzegefühl  und  starkem  Schweiss.  Am 
Abend  wiederholte  sich  derselbe  Vorgang.  In  den  letzten  Tagen  hatte  Pat. 
besonders  Abends  subjeotive  Fiebererscheinungen. 

Status  praesens:  Gracil  gebautes,  gesund  aussehendes  Mädchen. 
An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Bei  der  Inspection 
von  vorne  erscheint  die  linke  Schulter  erheblich  höher.  Im  Bereiche  des  linken 
Schulterblattes  findet  sich  eine  ziemlich  gleichmässige ,  beträchtliche  Aaf- 
treibung.  Die  Fossa  supra-  und  infraspinata  sind  ausgefüllt,  die  Spina  sca- 
polae  dazwischen  nicht  deutlich  durchzufühlen,  Acromion  und  Proc.  ooracoid. 
dagegen  deutlich  und  in  ihrer  Gestalt  unverändert.  Der  obere  stark  abge- 
rundete, der  Obergrätengrabe  angehörige  Rand  des  Tumors  ist  durch  einen 
I — ]  Vi  Finger  breiten  Zwischenraum  vom  hinteren  oberen  Rande  der  Clavi- 
cula  getrennt.  Der  mediale  Rand  des  Schulterblattes  ist  besonders  oben  und 
in  der  Mitte  durch  Geschwulstmasse  verdickt  und  abgerundet.  Die  Spitze  der 
Scapula  ist  von  der  Brustwand  abgehoben,  so  dass  man  2  Fingerspitzen 
antersohieben  kann.  Der  äussere  Knoohenrand  ist  nicht  durchzufühlen,  da  er 
von  weicher,  der  Vorderfläohe  des  Schulterblattes  aufsitzender  Qesohwulst- 
masse  überragt  wird.    Die  Haut  über  der  Schwellang  ist  von  normaler  Farbe, 
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■iflig  gespannt,  in  Falten  abhebbar,  die  looale  Temperatur  erscheint  etwas 
cf^t.  Die  Consistenz  des  Tamors  ist  im  Allgemeinen  weich,  in  der  Fossa 
sspraspinata  mit  andeutliohem  Gefühl  von  Flactaation.  Entsprechend  dem 
Verianfe  der  Mm.  snpra-  nnd  infraspinati  sind  derbere  Stränge  zu  fahlen. 
Dnek  wird  besonders  in  der  Obergratengrnbe  schmerzhaft  empfunden.  Die 
iehseldrüsen  Bind  links  etwas  deutlicher  palpabel  als  rechts.  Die  linke  Sca- 
pnla kann  pasai?  nach  oben  and  nach  beiden  Seiten  fast  eben  so  weit  bewegt 
werden,  als  die  rechte.  Die  aotive  Erhebung  des  linken  Armes  ist  mit  Mühe 
bis  über  die  Horizontale  möglich,  mit  Unterstützang  bis  zur  Senkrechten  nnter 
normaler  Mitbewegang  der  Scapola  bezw.  der  ganzen  Geschwalst.  Ab-  und 
Addaction  des  Armes  ist  anbehindert  and  schmerzlos,  ebenso  die  Rotation, 
das  Rüekwarisführen  dagegen  erheblich  beschränkt.  —  Am  4.  10.  84  wurde 
dae  Frobepanction  vorgenommen.  Es  entleerte  sich  Blat,  antermischt  mit 
lelhlieh  •  gelben  Flocken.  Die  letzteren  ergaben  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersnchang  als  bestehend  aas  gequollenen  Randzellen  mit  mehreren  Kernen 
nnd  gekörntem  Protoplasma.  Vor  der  Operation  wurden  abendliche  Tempe- 
ratoren bis  38,5  gemessen. 

Am  9.  10.  84  wurde  die  Exstirpatio  scapulae  unter  Belassung  des 
Armes  ron  Herrn  Prof.  Czerny  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Nach  gründ- 
licher Desinfection  der  Haut  und  Einleitung  der  Ghloroformnarkose  begann 
der  Haatachnitt  aaf  der  Spitze  des  Acromions ,  verlief  dann  entlang  diesem 
ond  der  Spina  scapulae,  um  an  deren  Basis  im  Bogen  nach  unten  sich  wen- 
dend den  inneren  Rand  des  Schulterblattes  bis  2  Finger  breit  über  seine 
Spitze  hinaas  zu  verfolgen.  Die  Länge  der  ganzen  Incision  betrug  etwa 
20  Gim.  Durch  Zurückpräpariren  der  Haut  kam  anter  den  stark  atrophischen 
ond  von  dem  Knochen  abgehobenen  Mm.  supra-  und  infraspinati  die  Ge- 
lehwulstmasse  zum  Vorschein.  Von  der  Spitze  beginnend  folgte  nun  die  Aus- 
sehüang  der  Scapula  unter  Durchtrennung  der  am  inneren  und  äusseren 
Rande  entspringenden  bezw.  sich  ansetzenden  Muskeln  dicht  am  Knochen. 
Da  sieh  auch  auf  der  Vorderseite  des  Schulterblattes,  besonders  nach  aussen, 
die  Heabildnng  entwickelt  zeigte ,  masste  der  M.  subscapularis  mit  entfernt 
viiden.  An  der  Spina  wurden  die  Mm.  deltoides  und  cucuUaris  in  einiger 
EntlemoDg  vom  Knochen  durohtrennt,  da  sie  in  die  Neubildung  einbezogen 
trsehienen.  Durch  Durcbschneidung  der  Insertionen  der  Mm.  snpra-  und  infra- 
spinati war  die  Schultergelenkkapsel  eröffnet,  und  es  gelang  nun  allmälig,  die 
ganze  Seapala  mit  der  aufsitzenden  Geschwalst  nach  oben  umzuklappen. 
Nachdem  endlich  noch  das  Acromio-Claviculargelenk ,  der  noch  übrige  Theil 
der  Sdioltergelenkkapsel  und  die  mit  dem  oberen  Rande  des  Knochens  in  Ver- 
bindang  tretenden  Muskeln  durohtrennt,  sowie  der  Proc.  coracoideus  nahe 
seioer  Spitze  dorchmeisselt  worden,  war  die  Scapula  sammt  dem  aufsitzenden 
Reeplasma  aas  ihrer  Umgebung  vollständig  gelöst. 

Die  Blutstillung  konnte  während  und  nach  der  Ausschälung  durch  etwa 
40  Catgatligaturen  in  genügender -^eise  geschehen.  Schliesslich  wurden 
Mch  anter  Bntgegendrängen  von  der  Achselhöhle  die  Azillarlymphdrüsen  von 
der  hinteren  Wunde  aus  exstirpirt.    Die  Ränder  der  Mm.  deltoides,  caoallatis, 
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rhomboides  und  teres  major  würden  durch  5  nachher  Tersenkte  Gatgutnahte 
zusammengezogen.  Nach  Anlegung  einer  Gegenöffnung  nach  der  Achselhöhle 
wurde  die  Haut  durch  fortlaufende  Gatgutnaht  vereinigt;  4  resorbirbare  Kno- 
chendrains wurden  eingelegt,  1  durch  die  Gegenöffnnng  in  der  Achselhöhle, 
1  TOTi  oben  in  der  Nahth'nie  hinter  den  Humeruskopf,  2  in  den  hinteren 
unteren  WundwinkeU  davon  1  unter  die  wiederrereinigte  Muskulatur.  Wah- 
rend der  Operation  wurde  mehrmals  mit  2proc.  Garbolwasser  irrigirt,  zum 
Schlüsse  und  durch  die  Drains  mit  Iprom.  Sublimatlösung.  Der  Verband  war 
ein  Holzwolle-Dauerverband.  Nach  der  Operation  sah  Fat.  recht  anamisch 
und  collabirt  aus. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  folgen dermaassen:  Am  Abend  nach  der  Ope- 
ration bestand  massiges  Erbrechen  und  heftiger  Wundschmerz,  ausserdem 
viel  Hustenreiz  und  Athemnoth,  die  durch  0,005  Morphium  subcutan  bekämpft 
wurden.  T.  38.8:  P.  138,  klein  aber  regelmässig.  —  10.  10.  Viel  Husten- 
reiz und  Athemnoth,  die  Wundschmerzen  geringer,  viel  Durst.  Auf  den  Lun- 
gen ist  nichts  Abnormes  nachweisbar,  so  weit  der  Verband  die  Untersuchung 
gestattet.  T.  Morgens  38,4,  P.  132,  Abends  T.  38,9,  P.  120.  —  In  den 
nächsten  Tagen  wurde  das  Befinden  ein  wesentlich  besseres.  Hustenreiz, 
Athemnoth  und  Schmerzen  hörten  allmälig  auf,  auch  stellten  sich  Appetit  und 
Schlaf  ein.  Die  Qualität  des  Pulses  besserte  sich,  seine  Frequenz  war  Tom 
5.  Tage  an  zwischen  80  und  100  Schlägen.  Die  Temperatur  bewegte  sich 
zwischen  37.5  und  39,0,  um  bis  zum  17.  10.  allmälig  bis  zur  Norm  abzu- 
fallen und  dieselbe  von  da  an  nicht  mehr  zu  überschreiten.  —  Am  25.  10., 
dem  16.  Tage  p.  op.,  wurde  zum  ersten  Male  der  Verband  abgenommen. 
Derselbe  war  nur  wenig  blutig,  trocken  und  nicht  äbelriechend.  Die  Drains 
und  die  inneren  Stucke  der  Gatgutfäden  der  Naht  resorbirt.  Die  Wunde  zeigte 
sich  völlig  per  primam  vereinigt,  die  Umgebung  nirgends  geröthet  öder  em- 
pfindlich. Der  zweite  und  die  folgenden  Verbände  waren  einfache  Jodoform- 
watteverbände. Das  Aussehen  der  Wunde  bezw.  Narbe  blieb  ein  durchaus 
günstiges.  Vom  27.  10.,  also  dem  18.  Tage  an,  konnte  Pat  das  Bett  ver- 
lassen. Vom  6.  1 1.  an  worden  vorsichtige  passive  Bewegungen  der  Schulter 
und  Massage  des  Armes  vorgenommen.  —  Am  19.  11.,  dem  Tage  der  Ent- 
lassung, war  die  Functionsfähigkeit  des  linken  Armes  folgende:  Activ  kann 
Pat.  die  Adduction  des  Armes  bis  zur  Bildung  eines  Winkels  von  etwa  20® 
mit  der  Richtung  der  vertical  herabhängenden  Extremität  ausfuhren,  die  Ab-' 
duction  bis  zu  einem  Winkel  von  45®.  Die  Ezcursionsgrösse  nach  vorne  und 
hinten  ist  gering,  ebenso  die  Rotation  des  Oberarmes.  Die  Bewegungen  im 
Ellen bogengeienke  und  in  der  Hand  sind  kräftig  und  ausgiebig.  Pat.  vermag 
ein  Gewicht  von  1 2  Pfund  zu  heben.  Passiv  lässt  sich  der  Oberarm  nach  der 
Seite  und  nach  vorwärts  bis  zur  Horizontalen  erheben.  Die  Rotation  umfasst 
einen  Winkel  von  90  ^  Die  Adduction  nach  der  Brustwand  ist  in  den  nor- 
malen Grenzen  möglich.  —  Leider  war  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Entlassung 
in  der  linken  Fossa  supraclavicolaris  eine  etwa  Nussgrosse,  teigige  Anschwel- 
lung zum  Vorschein  gekommen  ^  in  der  einige  leicht  versehiebbare ,  nioht  em- 
pfindliche Lymphdrusen  nachzuweisen  waren.  —  Als  sieh  das  Mädchen  am 
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IS.  18.  84  wieder  zeigte,  war  die  aciife  Beweglichkeit  des  Oberarmes  noch 
(fieselbe,  wie  bei  der  Bntlassang,  die  passive  Bzoarsionsgrdsse  betrag  durch- 
weg etwa  das  Doppelte  der  actiren.  Die  Brauchbarkeit  von  Unterarm  und 
Htod  war  eine  gute.  Aussehen  und  Allgemeinbefinden  Hessen  Nichts  zu 
wünschen.  Schmerzen  waren  nicht  vorhanden,  nur  über  rasche  Ermüdung 
des  Armes  watde  geklagt.  Der  Umfang  des  linken  Oberarmes  differirte  von 
dem  des  rechten  um  4  Gtm.,  an  den  Unterarmen  betrug  der  Unterschied  1  Gtm. 
Die  Narbe  lieas  keine  verdachtige  Härte  wahrnehmen.  Dagegen  fand  sich  die 
Gegend  der  Fossa  snpraspinata  durch  eine  pralle  Anschwellung  vorgebaacht, 
ebenso  die  Gegend  des  M.  pectoralis  major,  so  dass  das  äussere  Drittel  des 
Schlüsselbeines  kaum  palpabei  war.  Distincte  Drüsen  waren  nicht  fühlbar, 
Sehmerzen  auf  Druck  nicht  vorhanden.  —  Nach  einer  brieflichen  Mittheilung 
des  Vaters  unserer  Patientin  vom  19.  3.  85  hat  sich  das  Recidiv  weiterhin 
zu  einer  «von  der  Schulter  bis  zur  Hüfte^  reichenden  Geschwulst  ausgedehnt, 
and  wird  das  Kind  von  den  heftigsten  Schmerzen  gequält.  Der  Allgemein- 
zustand ist  ein  so  schlechter,  dass  eine  Ueberführung  nach  Heidelberg  nicht 
mehr  ausführbar  ist. 

An  der  exstirpirten  Soapula  sind  diö  Fossa  supra-  und  infraspinata  von 
der  Neubildung  ausgefüllt,  nur  die  Spitze  ist  frei,  ebenso  der  vordere  Theil 
des  Aeromion  und  die  Cavitas  glenoidalis.  Entsprechend  der  Ober-  und  Unter- 
gritengrube ist  auch  die  Vorderfläche  von  dicken,  knolligen  Wucherungen 
eingenommen,  welche  die  Knochenränder  besonders  nach  aussen  überragen, 
obne  eigentlich  ton  ihnen  selbst  zu  entspringen.  Es  scheint  demnach  die 
donne  Knochenplatte  des  Schniterblattkörpers  die  Ausgangsstelle  des  Neo- 
plasnas  gewesen  zu  sein.  Die  Geschwulst  ist  durch  eine  dünne,  bindegewebige 
Kapeel  abgegrenzt  und  in  ihren  dem  Knochen  am  nächsten  liegenden,  also 
iltesten  Panieen  in  eine  breiartige,  zerfallene  Masse  umgewandelt.  — ^^  Um 
mikroskopische  Schnitte  anfertigen  zu  können,  musste  das  Gewebe  wegen 
seiner  Weichheit  in  Gelloidin  eingebettet  werden  und  ergab  sich  als  ein  reines 
Roodzellensarkom  mit  zahlreichen  Gefässen.  An  einzelnen  Stellen  fanden  sich 
die  RundzolUn  durch  Blutergüsse  auseinander  gedrängt,  an  anderen  zeigten 
sie  die  Erscheinungen  der  Degeneration  oder  waren  in  einen  feinkörnigen 
Detritus  aufgelöst.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Axillar- 
ijmphdrusen  ergab  nur  die  Zeichen  einer  leichten  Hyperplasie,  bestehend  in 
Springer  Verdickung  der  bindegewebigen  Kapsel  und  stellenweiser  Anhäufung 
TOD  Wanderzellen  in  derselben.  Einzelne  kleinere  Gruppen  von  Rundzellen, 
welche  sich  durch  ihre  Grösse  in  etwas  von  den  lymphoiden  Zellen  des  umge- 
benden Drüsengewebes  unterschieden  und  mehr  den  Zellen  der  primären  Neu- 
büdnng  glichen,  konnten  jedoch  wegen  ihres  spärlichen  Vorhandenseins  nicht 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  sarcomatöser  Natur  angesprochen  werden. 
Es  handelte  sich  also  um  ein  Neoplasma,  dem  wohl  mit  Rücksicht  auf  seine 
rasche  Entstehung  beiläufig  innerhalb  6—8  Wochen  und  seinen  histologischen 
Charakter  der  höchste  Grad  der  Malignität  zugeschrieben  werden  kann. 

Unter  Zogrundelegung  der  8  ZasamDaiensteUongen  von  Adel- 
mann,  Oies  nnd  Walder,   welche  alle  früheren  umfassen,  und 
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unter  Hinzarecbnang  der  seither  in  der  Literatur  verzeichneten 
Fälle  sammt  den  beiden  an  der  Heidelberger  Klinik  beobachteten, 
ergiebt  sich,  dass  die  Exstirpation  der  Scapala  im  Sinne  Adel- 
mann 's  im  Ganzen  65  mal  wegen  maligner  Neubildungen  ausge- 
geführt  wurde.  Diese  65  Fälle  zerfallen  in  4  Gruppen  und  zeigen 
folgende  Ausgänge: 

L  Exstirpation  der  Scapula  mit  gleichzeitiger  Exarticulation 
des  Armes  und  meist  auch  Reseotion  eines  Stuckes  der  Glavicula. 
Gesammtsumme  17,  davon: 

a)  Todesfalle  bald  nach  der  Operation  eingetreten,  oder  durch 
intercurrente  Krankheiten  während  des  Heilungsverlaufes  ohne  Zu- 
sammenhang mit  der  Primäraffection  5  (Imal  Hämorrhagie,  Imal 
Shok,  Imal  CoUaps,  Imal  Geschwulstembolie  der  Lunge,  Imal 
Sepsis)- 

b)  Todesfälle  durch  Recidiv  4  (innerhalb  einigen  Monaten  bis 
2  Jahre  und  4  Monate). 

c)  Notirte  Heilungen  8;  davon  später  noch  constatirt  6  (einige 
Monate  bis  9  Jahre). 

IL  Exstirpation  der  Scapula  nach  früher  vorausgegangener 
Exarticulation  des  Armes  (als  Aecidivoperation).  Gesammtsumme 
13,  davon: 

a)  Todesfälle  bald  nach  der  Operation  u.  s.  w.  2  (Imal  am 
selben  Tage  an  Erschöpfung,  Imal  nach  13  Tagen  an  nicht  ange- 
gebener Ursache). 

b)  Todesfälle  durch  Becidiv  6. 

c)  Notirte  Heilungen  5;  davon  später  noch  constatirt  5  (8  Mo- 
nate bis_30  Jahre). 

III.  Exstirpation  der  Scapula  mit  gleichzeitiger  Resection  des 
Humeruskopfes  (Imal  auch  gleichzeitige  Resection  des  Acromial- 
endes  der  Glavicula).     Gesammtsumme  3,  davon: 

a)  Todesfall  bald  nach  der  Operation  1  (am  2.  Tage  an  Sepsis). 

b)  Notirte  Heilungen  2;    davon  später  noch  constatirt  keine. 

IV.  Exstirpation  der  Scapula  mit  Belassung  des  ganzen  Armes. 
Gesammtsumme  32. 

a)  Todesfälle  bald  nach  der  Operation  u.  s.  w.  8  (Im&l 
wahrscheinlich  Chloroform  Vergiftung,  Imal  Marasmus,  2  mal  Bron- 
chitis, je  Imal  Erschöpfung  und  Shok,  Imal  Pyämie,  Imal  Sepsis)- 

b)  Recidive  und  Tod  durch  dieselben  12,   davon  2  zur  Be- 
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lichtszeit  noch  lebend.    (Auftreten  des  Becidivs  nach   109  Tagen 
bis  ZQ  1  Jabr.) 

c)  Notirte  Heilungen  12;  davon  später  noch  constatirt  keine. 

Dies  ergiebt  für  sämmtliche  65  Fälle: 

a)  Todesfälle  bald  nach  der  Operation  u.  s.  w.  16  =  24,6  pCt. 

b)  Todesfälle  und  Erkrankungen  an  Recidiv  22  =  33,8  pCt. 

c)  Notirte  Heilungen  27  =  41,5  pCt.,  davon  später  noch 
ooBstatirt  11  =  16,9  pGt. 

Eine  Mortalität  im  Anschluss  an  die  Operation  von  fast  V« 
ist  gewiss  nicht  wenig  und  lässt  die  Exstirpation  der  Scapula 
vnter  allen  Caiständen  als  einen  schweren  und  lebensgefährlichen 
fingriff  erscheinen.  Zu  berücksichtigen  ist  dabei,  dass  ein  grosser 
Theil  der  in  Rechnung  gezogenen  Operationen  noch  nicht  unter 
dem  Schutze  der  Antisepsis  ausgeführt  ist.  Geci  dürfte  also  wohl 
so  ziemlich  das  Richtige  treffen,  wenn  er  für  die  antiseptisch  aus- 
geführten eine  Mortalität  von  20  pGt.  aufstellt.  Poinsot's  mortalit^ 
opiratoire  von  11,5  pCt.  ist  demnach  sicher  zu  niedrig. 

Bin  Procentsatz  von  16,9  pGt.  definitiven  Heilungen  ist  aller- 
dings kein  glänzender  und  kommt  dem  neuerdings  für  die  Mamma- 
cardnome  angegebenen  von  33  pGt.  lange  nicht  gleich^).  Von  den 
obigen  1 1  definitiven  Heilungen  bei  Exstirpatio  scapulae  reicht  bei 
mehreren  die  Beobachtung  nicht  über  einige  Monate  hinaus,  wäh- 
rend andererseits  Todesfälle  an  Recidiven  bis  fast  2V3  Jahre  nach 
der  Operation  noch  eingetreten  sind.  Man  wird  also  immerhin 
annehmen  müssen,  dass  der  eine  oder  andere  von  den  , dauernd 
geheilten*  später  doch  noch  dem  Recidiv  erlegen  ist.  Andererseits 
wird  wohl  auch  manche  von  den  nicht  weiter  controlirten  Heilungen 
eine  endgiltige  geblieben  sein,  so  dass  der  entstehende  Ausfall 
leichlich  wieder  gedeckt  wird.  In  der  obigen  Gruppirung  der  65 
Totalexstirpationen  ist  die  Erscheinung  gewiss  bemerkenswerth, 
dass  diejenigen  Operationen,  welche  die  eingreifendsten,  die  am 
meisten  verstümmelnden  sind  (I.  und  IL),  nicht  nur  mehr  notirte, 
sondern  auch  die  sämmtlichen  später  noch  constatirten  Heilungen 
aafweisen. 

Gegenüber  dieser  wenig  glänzenden  Statistik  steht  die  vitale 


*)  Hildebrand,  Beitrag  zur  Statistik  des  Mammacarcinoms  der  Frau« 
DeQtiehe  Zeitschrift  ÜSlc  Chirurgie.  Bd.  XXY.  S.  837.  Ebenda  ist  die  Kortalitat 
im  AnsehlUM  an  die  Opeiation  bei  Mammacaroinom  auf  7,2  pCt.  angegeben. 
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Indication  der  malignen  Neabildnng.  Dieselbe  berechtigt  ja  stets 
auch  zu  den  schwersten  Encheiresen,  wenn  sie  nur  einige  Aussicht 
auf  Heilung  bieten.  Jedenfalls  gilt  auch  für  die  Exstirpation  des 
Schulterblattes,  wie  für  alle  Operationen,  die  man  wegen  bösartiger 
Geschwülste  unternimmt,  der  Satz:  Je  früher  operativ  eingeschritten 
wird,  um  so  besser  die  Prognose. 


II.  Beseetton  des  Darmbeinesu 

Die  Geschichte  einer  im  Jahre  1878  in  der  Heidelberger  Klinik 
ausgeführten  Resection  des  Darmbeines  wurde  mir  gleichfalls  von 
Herrn  Geheimrath  Czerny  gütigst  zur  Mittheilung  überlassen.  Die 
Anschliessung  an  die  Exstirpationen  der  l^capula  möge  die  ent- 
wickehmgsgeschichtliche  Gleichwerthigkeit  der  beiden  Skelettheile 
rechtfertigen. 

Hittheilungen  über  chirurgische  Unternehmungen  am  Becken 
wegen  bösartiger  Geschwülste  sind  spärlich.  Dies  mag  sich  daraas 
erklären,  dass  derartige  Neubildungen  überhaupt  am  Becken  relativ 
selten  und  noch  seltener  jedenfalls  einer  operativen  Behandlung 
zugänglich  sind.  Wegen  anderer  Indicationen,  Garies,  Nekrose  und 
Verletzungen,  besonders  Schussfracturen,  wurden  schon  etwas  häu- 
figer Enochentheile  vom  Becken,  speciell  vom  Darmbeine  entfernt. 
So  giebt  Oskar  Heyfelder  in  seiner  „Operationslehre  und  Sta- 
tistik der  Resectionen"*  eine  Tabelle  von  10  derartigen  Fällen  mit 
meist  günstigem  Ausgang.  Doch  handelte  es  sich  dabei  meist  nur 
um  die  Abtragung  einzelner  Enochenränder  oder  Fortsätze,  weniger 
um  Ausschneidungen  des  Knochens  in  seiner  ganzen  Dicke. 

Der  Prädilectionssitz  von  Geschwülsten  am  Beckenskelett  ist 
das  Darmbein.  Hit  Vorliebe  scheinen  hier  Neoplasmen  vorzukom- 
men, welche  zu  der  von  Billroth  sogenannten  Species  der  alveo- 
lären Rundzellensarkome  mit  starker  Gefassentvnckelung  gehören. 

Eine  derartige,  in  Folge  ihres  Reichthums  an  arteriellen  (be- 
fassen deutlich  pulsirende  Geschwulst  erwähnt  Billroth  in  seinem 
Aufsatz  über  , alveoläre  Sarkome"  in  von  Langenbeck's  Archiv 
für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XI.  1869.  S.  248.  Sein  Versuch,  diesen 
Knochentumor  durch  Resection  von  ungefähr  der  Hälfte  des  Becken- 
ringes  zu    entfernen,    endete  mit  dem  Tode  der  Patientin  eiaige 
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Stonden  nach  der  Operation.  Billroth  stellt  (1.  c.)  eine  nähere 
Besehreibang  dieses  Falles  durch  Prof.  Heine  in  Aussicht,  die  im 
1.  Heft  der  Prager  Viertel jahrsschrift,  1869,  roitgetheilt  werden 
sollte.  Doch  scheint  Heine's  Arbeit  nicht  zur  Veröffentlichung 
gelangt  zu  sein,  da  sie  weder  in  diesem,  noch  in  einem  der  fol- 
genden Jahrgänge  der  genannten  Zeitschrift  zu  finden  ist 

Ueber  eine  in  dieselbe  Kategorie  gehörige  Geschwulst  berichtet 
Th.Jaff6  in  von  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XVII.  1874.  S.  91. 
Da  dieselbe  gleichfalls  pulsirte  und  auscultatorische  Phänomene  bot, 
schwankte  die  Diagnose  zwischen  einem  Aneurysma  der  Art.  glutaea 
soper.  und  Osteosarkom  ossis  ilei.  Nachdem  die  mehrmals  vorge- 
Dommene  Electropunctur  keinerlei  Effect  gezeigt  hatte,  schritt  Hof- 
rath  Simon  auf  Bitten  des  Patienten  zur  Exstirpation.  Dieselbe 
war  ausserordentlich  blutig,  die  vollständige  Entfernung  der  Ge- 
schwulst erwies  sich  als  unausführbar,  und  der  Patient  erlag  noch 
am  Tage  der  Operation.  Die  bei  der  Section  gestellte  anatomische 
Diagnose  lautete:  Sarkom  des  linken  Darmbeines,  Usur  der  linken 
Darmbeinschaufel  im  ganzen  Dickendurchmesser,  metastatische  Sar- 
komknoten in  beiden  Lungen,  Anämie  sämmtlicher  Organe. 

Volkroann  (Deutsche  med.  Wochenschrift.  1876.  No.  24) 
exstirpirte  mit  glücklichem  Ausgang  ein  centrales  Knochensarkom 
des  Kreuzbeines  durch  Resection  eines  erheblichen  Theiles  dieses 
Knochens  durch  seine  ganze  Dicke  hindurch  und  mit  Eröffnung  des 
Röckenmarkscanales.  Nach  einem  ausgiebigen  Schnitt  auf  die 
linke  Synchondrosis  sacroiliaca  wurde  die  Geschwulst  durch  Um- 
schreibung mit  dem  Meissel  im  gesunden  Knochen  entfernt,  so  dass 
der  Defect  vom  Foramen  sacrale  post.  II.  bis  zum  Steissbein  reichte, 
und  von  der  rechten  Kreuz beinseite  nur  eine  laterale,  ca.  2  Ctm. 
breite  Spange  stehen  blieb.  Nach  innen  musste  der  Tumor  vom 
fiectam  abgelöst  werden.  Nach  6  Wochen  wurde  die  Patientin  mit 
einer  flachen  Crranulationsrinne  entlassen.  Symptome  von  Reizung 
oder  Entzündung  des  Rückenmarkes  und  seiner  Häute  kamen  nicht 
ZOT  Beobachtung  und  die  Operation  hinterliess  keinerlei  dauernde 
Störungen. 

Ueber  eine  von  von  Langenbeck  im  Jahre  1875  ausgeführte 
Geschwulstexstirpation  am  Becken  ist  in  v.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  XXI.  1877.  Sapplementheft.  S.  197  berichtet.  Es  handelte 
sich  bei  einer  34jährigen  Frau  um  ein  weiches,   fast  zerfliessendes 
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Sarkom,  welches,  wie  sich  bei  der  Operation  herausstellte,  den 
Ramus  ascendens  ossis  ischii  and  den  Ramus  desceodens  ossis  pubis 
bereits  vollkommen  zerstört  hatte,  sich  anerreichbar  tief  in  die 
Beckenhöhle  hinein  erstreckte  und  die  Muskulatur  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  durchsetzte.  Die  totale  Entfernung  war 
deshalb  unmöglich.  Man  masste  sich  damit  begnügen,  den  zugäng- 
lichen Theil  der  Neubildung  theils  mit  dem  Messer,  theils  mit  dem 
scharfen  Löfifel  abzutragen.  Die  Blutung  aus  der  weichen  Ge- 
schwulstmasse war  sehr  profus  und  wurde  durch  Tamponnade  der 
grossen  Wundhöhle  mit  Charpie  gestillt.  Der  Verlauf  war  zunächst 
ein  relativ  günstiger,  bald  aber  stellte  sich  profuse  Jauchung  ein 
und  Patientin  befand  sich  bei  der  auf  ihren  Wunsch  erfolgenden 
Entlassung  in  hoffnungslosem  Zustande. 

Der  der  Heidelberger  Klinik  angehörige  Fall  vom  Jahre  1878 
ist  folgender: 

Margaretha  Seh.,  22  Jahre  alt.  Die  Anamnese  ergab,  dass  erst  seit 
wenigen  Woohen  eine  rasch  wachsende  Geschwulst  in  der  rechten  Haftgegend 
bemerkt  wurde. 

Status  praesens:  Gracil  gebautes,  im  Allgemeinen  gesund  aussehen- 
des Mädohen.  In  der  rechten  Regio  glataea  findet  sich  ein  breitbasig  der 
Aossenfläche  des  Os  ilei  aufsitzender  Tumor  von  höckeriger  Oberfl&ohe  und 
derber,  nur  an  einzelnen  Stellen  etwas  weicherer  Gonsistenz,  ohne  pnlsatorische 
Phänomene.  Die  Haut  über  demselben  ist  von  leicht  ectatischen  Venen  durch- 
zogen, sonst  unverändert.  Nach  oben  reicht  er  beinahe  bis  an  die  Crista  ilei, 
nach  unten  überragt  er  noch  die  Gegend  des  Foramen  ischiadicam.  Vorne  be- 
ginnt er  Daumenbreit  hinter  der  Spina  anter.  super.,  nach  hinten  erstreckt  er 
sich  bis  zur  Massa  lateralis  des  Kreuzbeines.  Auf  der  Innenseite  der  Darm- 
beinschaufel fühlt  man,  der  äusseren  Geschwulstbasis  entsprechend,  eine  ähn- 
liche Protuberanz,  welche  bis  zur  Linea  innominata  herabzugehen  scheint, 
deren  unteres  Ende  Jedoch  durch  Digital exploration  vom  Rectum  aus  nicht  zu 
erreichen  ist.  Eben  so  wenig  sind  Drüsen  von  hier  aus  nachzuweisen.  Die 
Bewegungen  des  Hüftgelenkes  sind  vollkommen  frei.  Die  Diagnose  wurde 
gestellt  auf:  Periostales  Sarkom  des  Os  ilei. 

Am  17.  12.  78  wurde  von  Herrn  Prof.  Gzerny  zur  Operation  ge- 
schritten. Die  Pat.  wurde  in  Bauchlage,  rechts  etwas  erhöht,  gebracht  Der 
Hautschnitt  verlief  über  die  grösste  Länge  der  Geschwulst  17  Gtm.  lang, 
etwa  der  Symphysis  sacroiliaca  entsprechend.  Von  da  verfolgte  er  bogenför- 
mig nach  vorne  die  Grista  ossis  ilei  bis  zur  Spina  ant.  sup.,  1 9  Gtm.  lang. 
Die  Lösung  des  M.  glutaeus  maz.  von  dem  Tumor,  der  tbeilweise  die  Fasoie 
durchwachsen  hatte,  geschah  leicht  und  ohne  besondere  Blutung.  Nur  in  der 
Nähe  der  Art.  glutaea  sup.  trat  etwas  stärkere  Hämorrhagie  auf,  welche  durch 
doppelte  ünterbirjdung  dieses  Gefässes  gestillt  wurde.      Von  der  stark  vor- 
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ngenden  Gesehwalst,  deren  Oberfl&ohe  nunmehr  frei  lag,  reichte  ein  weniger 
profflinenter  Theil  im  Perioat  naoh  vorne  gegen  die  Spina  ant.  sap.  Diesem 
Fortsati  entsprechend  war  auch  die  Insertion  der  inneren  Geschwulst  weiter 
otch  Torne  rorgescboben.  Etwa  1  V^  Ctm.  nach  aussen  von  der  Grenze  der 
Xoabildang  wurde  das  zu  entfernende  Knochenstück  durch  eine  Meisselfurcbe 
BBsdiriebeD.  Die  Furche  begann  dicht  hinter  der  Spina  ant.  sup.,  verlief 
■ach  abwärts  concav  etwa  Fingerbreit  oberhalb  der  Inoisura  isohiadica  und 
•ich  hintM  bis  an  die  Symphysis  sacroiliaoa.  Die  Geschwulst  überragte  wohl 
das  Foimmen  isohiadicum,  ihre  Basis  blieb  jedooh  noch  3—4  Ctm.  weit  davon 
eotfemt.  Dagegen  ging  dieselbe  im  Periost  und  auf  den  Ligg.  ileosacralia 
bis  gvgon  die  Mitte  des  Kreuzbeines  vor  und  hatte  hier  den  Knochen  so  weit 
osorirt,  dass  die  For.  sacralia  post«  für  den  Daumen  bequem  durchgängig 
waieo.  —  Darauf  wurden  auch  die  breiten  Bauchmuskeln  und  der  Quadratus 
loaborum  dicht  am  Darmbeinkamme  abgelöst  und«  nachdem  auch  die  Fascia 
iliaca  durohsohnitten  war,  wobei  die  Art.  ciroumflexa  ilei  unterbunden  werden 
moasU,  der  M.  iliaons  von  der  Geschwulst  bis  gegen  die  Linea  innominata 
hin  abgesobüi.  Mit  der  grossen  Listen 'sehen  Knoohenscheere  wurde  nun 
die  gante  Darmbeinsohanfel,  dicht  hinter  dem  vorderen  Darmbeinstachel  an- 
Wogend,  in  der  Torgeseiohneten  Meisselfurcbe  bis  zur  Facies  auricularis  ab- 
getrsgen.  In  der  Gegend  der  Linea  innominata  und  der  Symphysis  sacroiliaoa 
Buste  wiederholt  mit  Meissel  und  Reseetionsmesser  nachgeholfen  werden. 
Mit  einem  kraftigen  Elevatorinm  gelang  es  jetzt,  das  umsohnittene  Knochen- 
stöek  gewaltsam  herauszuheben  und  zu  entfernen,  nachdem  noch  die  adhären- 
teo  Muskelpartieen  durchschnitten  waren.  Dieser  letzte  Akt  war  relativ  un- 
blmtig.  —  An  der  Hinterfläobe  des  Kreuzbeines  und  an  der  Facies  auricularis 
desselben  wurde  noch  verdächtig  aussehendes  Gewebe  mit  dem  Hohlmeissel 
abgetragen.  Im  Ganzen  waren  circa  40  Seidenligataren  nöthig.  Dieselben 
wurden  versenkt.  Zum  Schlüsse  wurde  die  ganze  Wundfläcbe  mit  öproc. 
CUortink  geätzt,  mit  Iproc.  Carbolwasser  gewaschen  und  die  Hautränder 
durch  Kabt  vereinigt.  3  lange  Drains  sollten  die  Wundsecrete  ableiten.  Der 
Verband  war  ein  typischer  Listerverband.  Die  ganze  unter  4proc.  Carbol- 
dampfspray  ausgeführte  Operation  dauerte  2V2  Stunden.  —  Naoh  derselben 
war  die  Pat.  stark  collabirt,  die  Temperatur  betrug  34,5.  Der  Urin  zeigte 
die  Merkmale  dw  Garbolharnes.  Zunächst  erholte  sich  noch  die  Pat.  ziemlich 
gut  von  dem  schweren  Eingriff,  bald  aber  gingen  Temperatur  und  Puls  in 
die  Höhe  und  unter  den  Zeichen  der  Sepsis  trat  der  Exitus  ein  am  19.  12., 
Abends  8  Uhr.  —  Die  Geschwulst  erwies  sich  unter  dem  Mikroskop  als  ge- 
fassarmes,  theilweise  erweichtes  Chondrosarkom. 

Aus  dem  Protocoll  der  am  20.  12.  vorgenommenen  Section  wollen  wir 
folgende  Abschnitte  herausheben :  Der  obere  Lappen  der  rechten  Lunge  ist 
in  Allgemeinen  lufthaltig,  elastisch.  Etwas  unter  der  Spitze  und  nach  hinten 
ist  an  einer  circa  Eigrossen  Stelle  das  Gewebe  dunkel roth ,  sehr  feucht  und 
ond  wenig  lufthaltig  und  blutreich.  In  ihrer  Mitte  ist  ein  weisslicher«  Hasel- 
OBssgrosser,  derber,  Knorpelähnlicher  Knoten  gelegen,  der  sich  ziemlich 
scharf  in  das  benachbarte  Gewebe  absetzt.     In  seiner  Mitte  findet  sich  eine 
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gelbliche  Stelle  nnd  in  dieser  ein  schlitzförmiger  Ranm.  Der  untere  Lappen 
ist  wenig  lufthaltig,  sehr  blutreich,  sehr  feucht,  enth&lt  grössere  und  kleinere 
Knötchen  von  granweisser  Farbe,  die  an  die  Bronchien  sich  anschliessen.  An 
der  unteren  Fläche  sitzen  ebensolche  Herde,  Ton  etwas  verdichtetem  Lungen- 
gewebe umgeben.  —  Die  Lage  der  Baucheingeweide  ist  im  Allgemeinen  nor- 
mal. Der  Dünndarm  ist  stark  mit  Gas  gefüllt.  Der  seröse  Ueberzug  der 
Bauchwand  und  Därme  zeigt  stellenweise  stärkere  lojection,  ist  aber  klar  und 
durchscheinend  und  überall  intact.  Vom  Colon  ascendens  zur  Bauohwand 
verläuft  ungefähr  in  der  Mitte  eine  zarte  Duplioatur.  —  Die  Untersuchung 
der  Wunde  ergiebt,  dass  in  ihrer  Basis  nach  oben  und  aussen  das  Coecum 
gelegen  ist,  das  ziemlich  stark  in  der  Richtung  nach  hinten  prominirt.  Nach 
innen  findet  sich  das  Kreuzbein,  von  dessen  hinterer  Fläche  Knochentheile 
abgetragen  sind.  Die  Symphysis  sacroiliaca  liegt  in  der  oberen  Hälfte  bloss, 
zeigt  aber  ausser  massiger  Trübung  des  knorpeligen  Belages  keine  wesent- 
lichen Veränderungen.  Nach  unten  liegt  das  Darmbein,  dessen  oberer  Ab- 
schnitt abgetragen  ist  und  zwar  in  der  Entfernung  von  6Gtm.  von  der  Spina 
ant.  snp.  an  in  einem  nach  unten  convexen  Bogen  bis  zum  oberen  Dritttheil 
des  Kreuzbeines.  Die  Schnittfläche  ist  rauh  und  etwas  jauchig  infiltrirt.  Die 
Ausdehnung  der  Schnittfläche  des  Darmbeines  beträgt,  im  Bogen  gemessen, 
1 1  Va  Ctm.  In  der  V.  cruralis  und  iliaca  der  rechten  Seite  schaumiges  Blut. 
Die  Weichtheile  an  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels  sind  jauchig  infiltrirt 
und  von  Üasblasen  durchsetzt. 

Anatomische  Diagnose:  Septicämie,  jauchige  Infiltration  der  Weichtheile 
der  rechten  Hüfte  und  des  rechten  Oberschenkels.  Bmphysem  der  letzteren 
nach  Exstirpation  eines  Chondrosarkoms  des  rechten  Darmbeines.  Metastatische 
Knoten  in  der  rechten  Lungenspitze. 


VIII. 

Heber  die  fonctionelle  Prognose  der 
Sehnennaht. 

Von 

Dr.  F.  uralter, 

ft.  Z.  AMlatenssnt  am  Clenientlnenhauite  zu  Hannover. 


Das  Kapitel  der  Sehnenyerletzangen  hat  in  der  allerneaesten 
Zeit  durch  WitzeP)  eine  ebenso  eingehende  wie  umfassende  Be- 
arbeitung erfahren.  Im  Besonderen  ist  die  Geschichte,  die  Indica- 
tion  und  die  Technik  der  Sehnennaht  in  vollständigster  Weise  be- 
handelt, lieber  die  functionelle  Prognose  der  Sehnennaht  aber,  die 
roo  80  grosser  praktischer  Bedeutung  ist,  dürften  einige  weitere 
Auslassungen  von  Interesse  sein.  Anhaltspunkte  für  dieselbe  suchte 
ich  aus  einer  grösseren  Zahl  von  Sehnenverletzungen  zu  gewinnen, 
die  im  Allgemeinen  Krankenhause  zu  Hamburg  in  den  letzten 
Jahren  zu  Sehnennäbten  Anlass  gegeben  haben  und  die  mir  von 
Herrn  Dr.  Schede  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  waren. 

Die  84  Krankengeschichten  sind  in  der  angefügten  Casuistik 
kon  zusammengestellt.  Eine  Reihe  der  Patienten  habe  ich  per- 
sönlich aufgesucht  und  das  definitive  Heilresultat  in  die  Kranken- 
geschichte eingetragen. 

Die  beiden  Hauptbedingungen  für  die  volle  Functionsher- 
Stellung  einer  durchtrennten  Sehne  sind  offenbar:  einmal  Her- 
stellung ihrer  Continuität  in  normaler  Länge  (einerlei  ob 
dorch  primäre  Vereinigung,  durch  Narbengewebe  oder  durch  Ein- 
scbaltung  einer  Haatnarbe)  und  dann  Erhaltung  ihrer  nor- 
malen Verschieblichkeit.      Für    die    Erfüllung    dieser    beiden 


*)  Witxel,  Ueber  Sebnenverletzungen  und  ihr«  Behandlung.  Leipzig  1887. 
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Bedingungen  aber  sind  in  erster  Linie  maassgebend :  der  Wand- 
verlauf und  die  anatomischen  Verhältnisse,  in  welchen  die 
Sehne  zq  ihrer  Umgebung  steht.  Auf  diese  beiden  Umstände  also 
muss  bei  Erwägung  der  Prognose  das  grösste  Gewicht  gelegt  werden. 

Von  den  anatomischen  Verhältnissen  hängt  die  Regeneration 
der  Sehnen  und  die  Erhaltung  ihrer  Verschieblichkeit  zum  grössten 
Theile  ab.  Sie  haben  daher  einen  grossen  Einfluss  auf  das  func- 
tionelle  Resultat.  Wir  werden  bei  den  einzelnen  Sehnenverletzungen 
sehen,  dass  sie  die  Prognose  ganz  verschieden  gestalten,  z.  B.  an 
den  Strecksehnen  der  Hand  günstiger  als  an  den  Beugesehnen  und 
an  den  verschiedenen  Abschnitten  der  einzelnen  Sehnen  wieder 
günstiger  als  an  anderen. 

Das  zweite  prognostische  üauptmoment  liegt  dann  in  dem 
Wundverlauf.  Derselbe  kann  natürlich,  wenn  es  z.  B.  nicht  ge- 
lungen ist,  eine  bei  der  Verletzung  etwa  durch  das  Instrument  ge- 
setzte primäre  Infection  zu  verhüten,  durch  weitgehende  phlegmonöse 
Entzündung  mit  Sehnennekrose  die  Function  nicht  nur  der  einzelnen 
Sehne,  sondern  der  ganzen  Extremität  vernichten.  Doch  von  diesen 
bekannten  Verhältnissen  soll  hier  nicht  die  Rode  sein.  Aaoh  bei 
vollständig  reactionslosem  Wundverlaufe  kann  die  Vereinigung  der 
Sehnenenden  eine  mangelhafte  sein  und  damit  das  functionelle 
Resultat  in  Frage  gestellt  werden.  In  dieser  Beziehung  ist  die 
Art  der  Wundbehandlung  von  grosser  Wichtigkeit. 

Bei  der  Verheilung  zweier  Sehnenenden  handelt  es  sich  nicht 
uro  eine  Regeneration  im  engeren  Sinne,  sondern  nur  um  die  Bil- 
dung eines  sehr  festen,  fibroiden  Narbengewebes  [Volkmann*)]. 
Die  Bildung  dieses  Narbengewebes  geht  an  den  Sehnen,  die  nur 
von  einer  sogenannten  Zellscheide  umschlossen  sind,  hauptsächlich 
von  dieser  aus,  indem  sich  dieselbe  durch  Gefassinjection  und  6e- 
fässneubildung  in  eine  dicke,  knorpelartige,  die  Spalte  ringförmig 
umgebende  Schicht  umwandelt;  daneben  betheiligen  sich  aber  auch 
alle  Gewebe,  welche  die  Wundspalte  und  den  in  ihr  enthaltenen 
Thrombos  umgeben,  durch  Gefässneubildung  und  massenhafte  Aas- 
wanderung weisser  Blutzellen  nach  der  Wunde  zu.  Aus  diesen 
Blutkörperchen  gehen  Bindegewebskörper  hervor.  An  die  Stelle 
des  der  Resorption  anheimfallenden  Blutgerinnsels  tritt  also  Binde- 


0  Pitha  und  Billroth.    II.   910ff. 


üeber  die  functionelie  Prognose  der  Sehnennaht.  159 

gewebe,  das  durch  seine  Verbindung  mit  den  umliegenden  Geweben 
di«  Function  der  Sehne  vorerst  behindert,  sich  aber  mit  der  Zeit 
ao  günstig  gelegenen  Sehnen  vollständig  abschleift. 

Diese  Regeneration  ist  an  den  Sehnen  mit  Zcllscheiden  eine 
?iel  vollständigere,  als  an  denjenigen,  die  isolirt  in  langen  syno- 
Tialen  Canälen  verlaufen,  zumal  wenn  diese  an  Knochen  angeheftet 
sind  (Beagesehnen  der  Finger). 

Nach  Pirogoff*),  Dembowsky^)  und  Volkmann  ist  die 
Ursache  einer  solchen  mangelhaften  Regeneration  der  Sehnen  in 
einem  zu  geringen  Blutextra vasat  zu  suchen.  Pirogoff  hat  zuerst 
ßr  die  Sehnen  mit  sog.  Zellscheide  (Achillessehne)  experimentell 
dargethan,  dass  das  Blutextravasat  für  die  Regeneration  der  Sehnen 
von  eminenter  Bedeutung  sei,  indem  es,  ähnlich  wie  der  Sequester 
bei  einer  Nekrose,  einen  entzündlichen  Reiz  setzt  und  so  die  6e- 
wehsnenbildung  anregt,  die  aus  den  frisch  ausgewanderten  weissen 
Blutkörperchen  hervorgeht.  Erfolgt  kein  Biuterguss,  so  bleibt  die 
Regeneration  unvollständig,  die  Diastase  wird  grösser,  die  Sehnen- 
enden sind  endlich  nur  durch  einen  dünnen  Bindegewebsstrang 
verbunden.  Ebenso  erklärt  Volkmann  die  mangelhaftere  Rege- 
neration jener  Sehnen,  die  isolirt  in  Synovialscheiden  liegen,  da- 
durch, dass  hier  der  Biuterguss  zu  gering  und  die  entzündliche 
Reizung  in  Folge  dessen  ungenügend  ist 

In  diesem  Sinne  muss  offenbar  auch  die  heutige  Methode  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  mit  ihrer  exacten  Blutstillung  und 
der  principiellen  Austrocknung  der  Wunde  durch  Drainage,  mög- 
lichst unbehinderte  Aufsaugung  des  Blutes  und  der  Wnndsecrete 
in  den  Verband  und  unbehinderte  Verdunstung  derselben,  auf  die 
Regeneration  der  Sehnen  hindernd  einwirken.  Als  ein  grosser 
Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Sehnenverletzungen  ist  daher 
die  von  Schede  empfohlene  feuchte  Blutschorf heilung  begrüsst 
worden  [von  Nussbaum')],  welche  die  verletzten  Sehnen  unter 
etwa  dieselben  Bedingungen  versetzt,  unter  welchen  sie  sich  bei 
subcutanen  Durchschneidungen  befinden.  In  dieser  Absicht  wird 
eine  Blutstillung  nur  vorgenommen,  wenn  grössere  Gefässe  verletzt 

*)  Pirogoff,  Ueber  die  DarchschneidaDg  der  Achillessehne.    Dorpat. 

*)  Dembowsky,  Ueber  den  physiologischen  Heilungsvorgang  nach  sub- 
eoteaer  Tenotomie  der  Achiileasebne.   Königsberg  1869. 

*)  von  Nussbaum,  Leitfaden  zur  antiseptischen  Wundbehandlung. 
Stuttgart  1887. 
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sind.  Das  die  Wunde  erfüllende  Blutgerinnsel  wird  dann  durch 
ein  Stück  Protectiv  silk,  welches  die  Wundränder  nach  allen  Seiten 
um  mehrere  Centimeter  überragt  und  der  Haut  dicht  und  glatt 
anliegt,  vor  Austrocknung,  Verdunstung  und  überflussiger  Auf- 
saugung in  den  Verband,  der  nur  den  Ueberschuss  aufnehmen  soll, 
geschützt.  Für  den  Abfluss  des  überflüssigen  Blutes  werden  ge- 
eignete Spalten  auf  der  Höhe  der  Wunde,  nicht  wie  bei  der 
Drainage  an  den  abhängigsten  Stellen,  angelegt,  resp.  bei  der 
Hautnaht  offen  gelassen  (1 — 2  Ctm.  lang).  Das  in  den  Verband 
eingedrungene  Blut  findet  dort  die  zu  seiner  Verdunstung  und  Aus- 
trocknung nothwendigen  Bedingungen.  Derselbe  besteht  aus  Su- 
blimat-Gaze, -Watte  und  -Mooskissen.  Die  Ruhigstellung  des 
Gliedes  wird  durch  in  den  Verband  eingeschaltete  Hartgummi- 
schienen erzielt,  die  in  kochendem  Wasser  erweicht  und  dann  der 
Form  des  Gliedes  angepasst  werden. 

Ein  derartiger  Verband  liegt  3 — 4  Wochen  und  wird  auch 
dann  nicht  gewechselt,  wenn  er  in  den  ersten  Tagen  mit  Blut  oder 
blutigem  Serum  durchtränkt  sein  sollte.  Unter  ihm  findet  man 
z.  B.  uach  der  Phelps'schen  offenen  Durchschneidung  der  ver- 
kürzten Weichtheile  beim  Klumpfuss  noch  nach  3--4  Wochen  ein 
nur  halb  trockenes  Blutgerinnsel. 

Bezüglich  des  Hauptein wandes  gegen  diese  Methode,  dass  der 
gerade  bei  Sehnenverletzungen  so  gefährlichen  Sepsis  durch  das 
Blutgerinnsel  Vorschub  geleistet  werde,  ist  auf  die  auf  dem  Chi- 
rurgen-Congress  1886  veröffentlichten  Wundresultate  hinzuweisen, 
aus  denen  hervorgeht,  dass  die  Sublimatbehandlung  in  dieser  Be- 
ziehung ein  wirksamer  und  zuverlässiger  Schutz  ist.  In  diesem 
Sinne  dürften  auch  die  hier  angeführten  Beispiele  insofern  bemw- 
kenswerth  sein,  als  es  sich  hier  ja  nicht  um  Operationswunden, 
sondern  um  Verletzungen  handelt,  bei  denen  die  mannichfaltigsten 
Gelegenheiten  zur  Infection  mitspielen.  Die  Blutschorf behandlung 
hat  in  den  mitgetheilten  17  Fällen  von  Sehnen  Verletzungen ,  zum 
Theil  mit  Eröffnung  zahlreicher  Sehnenscheiden  und  Gelenke,  in 
keinem  Falle  den  Wundverlauf  ungünstig  beeinflusst. 

Dazu  kommen  die  anderen  ganz  unverkennbaren  Vorzüge 
dieser  Methode:  die  per  primam  erfolgende  Verheilung  der  Haut- 
wunde, auf  die  Volk  mann  bei  diesen  Verletzungen  besonderes 
Gewicht  legt;    ferner  der  seltene  Verbandwechsel,  der  .eine  durch 
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Stellungsveränderung  des  Gliedes  nicht  gestörte  Heilung  gestattet, 
denn  die  Verbände  können  3—4  Wochen  liegen,  während  doch 
sonst  zur  Entfernung  der  Drainröhren  nach  10  Tagen  mindestens 
ein  Verbandwechsel  nothwendig  ist.  Und  schliesslich  kommt  die 
kirzere  Heilungsdauer  in  Betracht,  welche  frühzeitigere  Bewegungen 
gestattet  und  dadurch  den  Adhärenzen  entgegenwirkt. 

Diese  offenbaren  Vorzüge  und  die  davon  abhängigen  günstigeren 
Uesoltate  treten  auch  an  den  Beispielen  unserer  Casuistik  hervor. 
Nur  ist  es  natürlich  auch  bei  dieser  Behandlung  nicht  in  allen 
Fällen  möglich,  die  Function  wieder  voll  herzustellen,  da  das  nach 
Art  der  Verletzung  und  vor  Allem  nach  Lage  der  ungünstigen  anato- 
mischen Verhältnisse,  wie  wir  sehen  werden,  unmöglich  sein  kann. 

Die  einzelnen  Fälle  sind  nach  den  verschiedenen  Muskelgebieten 
geordnet  Die  Resultate  sind  mit  denjenigen,  die  in  der  Literatur 
veröffentlicht  sind,  zusammengestellt,  und  für  die  einzelnen  Fälle 
sind  die  prognostisch  maassgebonden  anatomischen  Verhältnisse  an 
Leichenversuchen  zu  ermitteln  gesucht. 

IMe  DorehMluieldiuig  der  Extensorensehnen  au  der  Hand. 

Die  grosse  Mehrzahl  aller  günstigen  Erfolge  der  Sehnennaht, 
welche  bis  jetzt  veröffentlicht  worden  sind,  bezieht  sich  auf  die 
Extensorensehnen  der  Hand  und  speciell  des  Handrückens,  während 
dagegen  Heilerfolge  bei  Durchschneidung  der  Sehnen  an  der  Beuge- 
seite  der  Hand  und  der  Finger  in  verschwindend  geringer  Anzahl 
mitgetheilt  worden  sind.  Und  in  der  That  giebt  auch,  wie  schon 
Nicoladoni^)  es  ausgesprochen  hat,  die  Sehnennaht  an  den  Ex- 
teosoren  ein  besseres  functionelles  Resultat,  als  an  den  Flexoren. 
Die  Ursache  liegt  in  den  anatomischen  Verhältnissen.  Diese  sind 
aber  wieder  an  den  einzelnen  Strecksehnen  verschieden,  verschieden 
auch  insofern,  als  die  einzelnen  Sehnen  über  dem  Handgelenk, 
über  den  Metacarpalknochen ,  über  den  Phalangen  und  über  den 
loterphalangealgelenken  ganz  verschiedene  Beziehungen  zu  ihrer 
Umgebung  haben,  wodurch  sie  bald  mehr,  bald  weniger  weit  sich 
retrahiren  können  und  mehr  oder  weniger  leicht  hinderliche  oder 
forderliche  (z.  B.  mit  der  Haut  des  Handrückens)  Adhärenzen  mit 
der  Nachbarschaft  eingehen  können. 

^)NicoUdoni,  Wiener  med.  WooheDschrift.  XXX.  52.  S.  Uli.   1880. 
f.LtBfaBb«ek,Arek.  f-Chlnargi«.  XXXVII.  1.  H 
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Die  SshieidurchschiieMuiigeii  am  HandriickM. 

1.    Durchschneidung  der  Strecksehnen  des  Daamens. 

Die  beiden  Strecksehnen  des  Daamens  gleiten  über  dem  ersten 
Metacarpalknochen  innerhalb  weiter  bindegewebiger  Scheiden,  die 
sich  in  dem  von  sehnigen  und  elastischen  Fasern  reichlich  durch- 
setzten ünterhautzellgewebe  gebildet  haben.  Ihre  Verschieblichkeit 
über  dem  Metacarpalknochen  betragt  1  Ctm.;  ebenso  weit  werden 
sie  sich  also  retrahiren,  wenn  sie  über  dem  Knochen  durchschnitten 
werden.  An  der  Leiche  fand  ich  die  Sehne  des  Extens.  poll.  longas 
durch  sehnige  Zuge  mit  dem  Periost  des  Metacarpalknochens  der 
Art  vereinigt,  dass  nach  Durchschneidung  der  Sehne  auch  bei 
stärkstem  Zug  das  centrale  Ende  sich  nur  1  Ctm.  retrahiren  konnte. 
Bei  Durchschneidung  über  dem  Handgelenke  zeigte  sich  die  Sehne 
des  Longus  in  allen  Fällen  weit  retrahirt,  so  in  einem  von  Czerny 
beobachteten  Falle  10  Ctm.,  bei  Duplay  6  Ctm.  Die  Sehne  des 
Extensor  brevis  fand  sich  einmal  um  die  Länge  des  Metacarpal- 
knochens retrahirt 

Die  ohne  Sehnennaht  andauernde  Functionsstörung  ist  folgende: 
Daumen  flectirt,  erste  Phalange  weniger  als  zweite;  active  Extension 
in  beiden  Phalangen  unmöglich,  passive  unbehindert.  Bei  Durch- 
schneidung des  Longus  über  dem  Handgelenke  fehlt  die  laterale 
Begrenzung  der  Tabatiere. 

Für  die  Aufsuchung  der  retrahirten  centralen  Enden  der  Dau- 
menstrecker bei  Durchschneidung  über  dem  Metacarpalknochen  dürfte 
sich  die  zuerst  von  S^dillot  angegebene,  jetzt  von  Witzel  wieder 
empfohlene  Methode  empfehlen:  Längsschnitt  nicht  über  den  Sehnen, 
sondern  parallel  und  seitlich  etwas  entfernt  von  denselben;  Ab- 
präparirung  eines  Hautlappens;  Aufsuchung  der  Sehnenscheiden 
im  subcutanen  Fettgewebe;  Eröffnung  derselben. 

Die  primäre  Sehnennaht  des  Extensor  longus  gelang  in  drei 
Fällen  [Bandau«),  Sagen>),  Ellerbrock>)].  In  den  Fällen 
Bandau  und  Sagen  (Blutschorf)  war  die  Function  in  3  Wochen 
wieder  hergestellt;  in  dem  Falle  Elierbrock  (multiple  Sehnen- 
durchschneidung)  stellte  sich  die  Function  des  Longus  nach  längerer 
Zeit  ebenfalls  vollkommen  her.  —    Die   primäre  Sehnennaht   des 


')  *)  ')  of.  Guaiaük  No.  \,  %,  1. 
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Extensor  breyis  fahrte  in  20  Tagen  za  vollkommener  Herstellung 
der  Function  [Anderson*)]. 

Aach  die  secandäre  Sebnennaht  der  Daumenstrecker  gab  gute 
Resultate,  obwohl  sie  mit  ganz  besonderen  Schwierigkeiten  ver- 
banden war.  So  erzielte  Duplay')  durch  Einnähung  des  peri- 
pheren Endes  des  Extensor  longus  in  ein  Knopfloch  des  Extensor 
rad.  longus  trotz  heftiger  Entzündung  und  Eiterung  ein  vollkommenes 
Resultat;  der  Daumen  wurde  nur  bei  Extensionsbewegungen  etwas 
Dach  innen  gezogen.  Die  Hantnarbe  bewegte  sich  mit.  Witzel's 
theoretische  Bedenken  gegen  eine  derartige  irrationelle  Vereinigung 
scheinen  also  unbegründet.  Gzerny  beobachtete  in  einem  Falle 
von  subcutaner  Zerreissung  der  Sehne  des  Extensor  longus  über 
der  Tabatiere,  wo  er  einen  Sehnenabstand  von  2  Ctm.  durch  ein 
vom  peripheren  Ende  heruntergeschlagenes  und  interponirtes  Stück 
ZQ  decken  suchte,  durch  Verwachsung  der  Sehnenenden  •  mit  der 
Haatnarbe,  die  durch  das  Zwischenstück  verstärkt  wurde,  eine  bei- 
nahe vollständige  Functionsherstellung,  nur  war  die  Streckung  des 
Nagelgliedes  nicht  so  ausgiebig  wie  früher.  Die  Hautnarbe  bewegte 
sich  mit  Heuck')  hat  anlässlich  des  letzteren  Falles  zuerst  aus- 
gesprochen, dass  bei  den  Strecksehnen  der  Hand,  auch  wenn  eiae 
ToUstandige  Annäherung  der  Sehnenenden  nicht  möglich  sei,  eine 
Verwachsung  mit  der  Hautnarbe  und  ein  Mobilwerden  derselben 
genüge,  um  die  Function  herzustellen.  Auf  die  Erklärung  dieser 
Thatsaehe  kommen  wir  zurück. 

Die  DarchschneiduDg  der  Daumenstrecker  im  Bereiche  des 
Carpns  und  Metacarpus  also,  die  ohne  Naht  unfehlbar  zu  der  er- 
wähnten starken  Fanctionsstörung  Aniass  giebt,  bietet  für  die 
Sefanennaht  sehr  günstige  Bedingungen;  in  vielen  Fällen  gelingt 
die  Annäherung  der  Sehnenenden  und,  wo  sie  nicht  gelingt,  da 
geoügt  eine  möglichste  Annäherung  oder  eine  Vereinigung  mit  der 
Sehne  des  Extensor  radial,  longus;  die  Verwachsung  mit  der  Haut- 
narbe,  die  an  anderen  Stellen  das  fonctionelle  Resultat  so  oft  in 
Frage  stellt,  ist  hier,  wo  die  Haut  so  verschieblich  ist,  geradezu 
iorderliefa. 


')  ef.  CasoiBtik  No.  8. 

*)  Doplay,  Ball,  de  la  See.  do  ohir.  T.  II.   10.   1876. 

*)  Heuek,  Ein  Beitrag  zur  Sebnenplastik.  Centralbl.  ffir  Ghirargie.  1882. 

IV 
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Dasselbe  dürfte  für  die  Sehne  des  Extens.  dig.  V.  propr.  gelten, 
deren  dünne  bindegewebige  Scheide  ebenso  im  subcutanen  Fettge- 
webe liegt  und  auf  der  Unterlage  so  verschieblich  ist,  dass  sie  bis 
zum  Hangelenk  zurückschlüpfen  kann. 

2.   Durchschneidung  der  Extens.   digg.  commun.   und  des 
Extens.  indicis  propr.  auf  dem  Handrücken. 

Die  Strecksehnen  des  2.  bis  5.  Fingers  bedürfen  insofern  einer 
besonderen  Besprechung,  als  sie  die  gleichen  günstigen  anatomischen 
Verh&ltnisse  darbieten.  Es  sind  besonders  zwei  Umstände,  welche 
die  Herstellung  der  Function  nach  Sehnendurchschneidung  am  Hand- 
rücken begünstigen:  die  grosse  Verschieblichkeit  der  Haut 
am  Handrücken  nämlich  und  das  Verhalten  der  Sehnen 
zu  dem  oberflächlichen  Fascienblatte.  Die  Sehnen  liegen 
nämlich  mehr  oder  weniger  fest  in  Duplikaturen  der  oberflächlichen 
Fascie,  die  durch  lockeres  Bindegewebe  lose  und  verschieblich  ein* 
mal  mit  der  Haut  und  andererseits  mit  dem  die  Metacarpalknochen 
deckenden  tiefen  Fascienblatt  verbunden  ist,  der  Art,  dass  sioh 
diese  Fascie  bei  Action  der  Fingerstrecker  oder  der  Fingerbeuger 
unter  der  Haut  (nicht  mit- der  Haut)  und  über  den  Metacarpal- 
knochen verschiebt.  Diese  Verschiebung  der  Sehnen  mit  der  ganzen 
Fascie  unter  der  Haut  kann  man  an  mageren  Individuen  bei  Fin- 
gerbewegungen deutlich  beobachten.  So  z.  B.  erkennt  man  bei 
Bewegung  des  Zeigefingers  deutlich,  dass  nicht  nur  die  Sehne,  son- 
dern auch  die  Fascie  zu  beiden  Seiten  sich  mitbewegt.  In  den 
Duplicaturen  der  Fascie  sind  die  Sehnen  mit  derselben  so  fest  ver- 
bunden, dass  die  Fascie  ihren  Bewegungen  folgen  muss;  jedoch  ist 
auch  eine  gewisse  Verschieblichkeit  der  Sehnen  innerhalb  der  Du- 
plicaturen vorhanden,  die  an  den  Sehnen  des  Zeigefingers  am  be- 
trächtlichsten ist. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Strecksehnen  geht  hervor»  dass  sich 
die  centralen  Sehnenenden,  wenn  die  Sehnen  auf  dem  Handrücken 
durchschnitten  werden,  nur  wenig  zurückziehen  werden,  und  zwar 
um  so  weniger,  in  je  geringerer  Breite  die  Fascie  mit  durchtrennt 
ist.  Ist  z.  B.  nur  eine  Sehne  durch  einen  Messerstich  durchtrennt, 
so  wird  die  Fascie  die  Sehnenenden  zusammenhalten;  doch  auch 
in  solchen  Fällen,  wo  sämmtliche  Sehnen  und  damit  auch  die  Fascie 
durch  einen  V/^  Ctm.   langen  Schnitt  durchtrennt  sind,   wird  der 
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Moskelzog  die  Sehnenenden  nach  Versachen  an  der  Leiche  nur 
etwa  2  Ctm.  retrahiren  können.  Gewöhnlich  gelingt  auch  in  sol- 
chen Fällen  die  Vereinigang  der  durchtrennten  Sehnen  leicht  (so 
in  dem  Falle  Spardel  *)  ohne  Narkose)  and  nnr  in  den  seltensten 
FiUen  dfirfte  es  nöthig  sein,  das  centrale  Sehnenende  in  den  ersten 
Tagen  durch  eine  Acnpnnctamadel,  die  man  durch  Haut  und  Sehne 
stechen  soll  (Nicoladoni),  zu  fixiren. 

Wenn  sich  bei  den  Fingerbewegnngen  die  Fascie  mit  den 
Sehnen  frei  unter  der  Haut  and  über  den  Metacarpalknochen  ver- 
schiebt, so  fragt  es  sich,  ob  und  in  wie  weit  durch  Verwachsung 
der  Sehnen  mit  den  Knochen  oder  mit  der  Haut  die  Bewegung  der 
Finger  beschrankt  wird. 

Das8  durch  Verwachsung  der  Fascie  mit  den  Knochen 
die  Function  ganz  intacter  Strecksehnen  stark  behindert  werden 
kann,  geht  aus  folgendem  Fall  hervor,  den  ich  in  der  Poliklinik 
des  Allgemeinen  Krankenhauses  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte: 
Bei  einem  jetzt  37  jahrigen  Gomptoirboten  wurde  vor  3  Jahren  wegen 
Fangus  der  Sehnenscheide  des  3.  Fingers  am  Rücken  der  rechten 
Hand  eine  gründliche  Ausschabung  der  fungösen  Massen  vorge- 
nommen, dabei  jedoch  die  Strecksehnen  sorgfaltig  geschont.  Nach 
Vemarbung  der  Wunde  war  ausser  der  Streckung  des  Mittelfingers 
auch  diejenige  des  2^igefingers  im  Metacarpalgelenke  stark  behin- 
dert Diese  Störung  hat  bis  jetzt  angehalten.  Die  beiden  Finger 
sind  in  den  Interphalangealgelenken  gestreckt,  in  den  Metacarpo- 
phalangealgelenken  flectirt.  Nur  die  Endphalange  des  Zeigefingers 
wird  activ  gebeugt.  Bei  dem  Versuche,  die  Finger  activ  zu  strecken, 
wird  nur  die  Extension  der  II.  und  III.  Phalanx  etwas  vermehrt, 
die  Gmndphalangen  nur  um  einige  Grade  extendirt.  Dabei  be- 
merkt man  die  Excursion  der  Sehnen  unter  der  Haut.  Die  Ver- 
schieblichkeit der  Fascie  ist  durch  Verwachsung  derselben  mit  dem 
Knochen  offenbar  aufgehoben  und  dadurch  die  Sehne  in  ihren  Excur- 
aonen,  die  sie  machen  muss,  um  eine  Streckung  der  Phalangen  zu 
erzielen  und  eine  Beugung  derselben  nicht  zu  hindern,  stark  beein- 
trichtigt.  Auch  nach  Sehnendurchschneidungen  am  Handrücken 
hat  man  eine  solche  Adhärenz  der  Haut  und  Sehnennarbe  am 
Knochen  beobachtet  (Anger);  dieselbe  hindert  dann  in  der  ersten 


■)  cL  Casuistik  Ne.  9. 
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Zeit  die  Bewegang  der  Finger;  nach  h&afigen  Uebnngen  aber  wird 
diese  Adhärenz  gewöhnlich  gelöst  und  damit  die  Function  hergestellt. 

Die  freie  Verschieblichkeit  der  Sehnen  und  ihrer 
Fascie  unter  der  Haut  wird  in  den  meisten  Fällen  von  Sehnen- 
durchschneidungen  am  Handrücken  aufgehoben,  indem  die  Sehnen- 
narbe mit  der  Hautnarbe  gewöhnlich  verwächst.  Es  sind  nur  wenige 
Fälle  yeröfifentlicht,  wo  sich  die  verheilte  Sehne  frei  unter  der 
Haut  bewegte  [Mourgue'),  Tillaux'),  Notta*)].  Gewöhnlich 
scheint  in  diesen  Fällen  die  Sehne  per  primam,  die  Hautwunde 
aber  per  secundam  geheilt  zu  sein. 

Dass  nun  die  in  den  meisten  Fällen  stattfindende  Verwachsung 
der  Sehnennarbe  und  der  Hautnarbe  nicht  die  Fingerbewegungen 
stört  ^),  obwohl  sie  doch  die  freie  Verschieblichkeit  der  Sehne  und 
Fascie  unter  der  Haut  aufhebt,  erklärt  sich  aus  der  grossen  Ver- 
schieblichkeit der  Haut  des  Handrückens,  vermöge  welcher  die 
adhärente  Hautnarbe  allen  Bewegungen  der  Sehne  zu  folgen  ver- 
mag. Voraussetzung  zur  Wiederherstellung  der  Function  aber 
bleibt  auch  hier,  wie  in  allen  Fällen,  dass  die  Sehnenenden,  wenn 
auch  nicht  völlig  vereinigt,  so  doch  möglichst  genähert  werden, 
damit  die  normale  Länge  der  Sehne  möglichst  genau  her- 
gestellt, resp.  bei  Defecten  durch  die  Hautnarbe  gerade 
genau  ergänzt  wird.  Erst  dann  wird  der  Muskelzug  wieder 
wirksam  sein  können.  Wie  wenig  eine  isolirte  Verwachsung  der 
Sehnenden  mit  der  Haut  genügt  und  wie  nothwendig  gerade  eine 
möglichste  Annäherung  der  Sehnenenden  ist,  zeigen  die  Fälle,  wo 
solche  ofifenen  Sehnendurchschneidungen  sich  selbst  äberlassen  waren 
und  später  Anlass  zu  secundärer  Sehnennaht  gaben.  Die  Sehnen- 
enden waren  wohl  durch  ein  2 — 8  Ctm.  langes  Narbengewebe  in 
Verbindung,  die  Function  aber  war  vollständig  gestört  und  stellte 
sich  erst  her,  nachdem  das  Narbengewebe  excidirt  und  die  Sehnen- 
enden vollständig  in  Contact  gebracht  waren  [M.  A.  Petit*),  S£- 


*)  Mourgue,  Die  Sehnennaht  bei  Verletsungen  der  Fingerextensoren. 
Rev.  th6rap.  du  Midi  XL  p.  103.   F6vrier  1857. 

*)  Tillaux,  Bulietiu  de  ia  Soc.  de  chir.  T.  X.  10,  1876.  p.  788. 

*)  Ibid. 

*)  Vgl.  jedoch  die  geringen  Fanctionsstdraogen  in  dem  Falle  Wist  (Ca- 
suistik  No.  6). 

*)  M.  A.  Petit,  Mal  du  coeor.    Lyon  1806.   p.  320. 
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iillot'),  Velpeaa')],  oder  doch  wenigstens  nach  Möglichkeit 
eiiander  genähert  und  dann  mit  der  Hautnarbe  verwachsen  waren 
[Aoger^)].  Es  war  dann  offenbar  die  normale  Lange  der  Sehne 
wieder  hergestellt  resp.  durch  die  eingeschaltete  Hantnarbe  gerade 
geoan  ergänzt.  In  diesem  Sinne  durften  auch  die  Erfolge  Gluck's^) 
zu  erklaren  sein,  der  bei  2  Patienten  die  in  Folge  Eiterung  aus* 
gestossenen  Sehnenstücke  des  Extensor  dig.  comm.  und  des  Indi- 
cator  in  der  Ausdehnung  von  der  Articulatio  metacarpo-phalangea 
bis  zum  Lig.  carpi  dorsale  transversnm  durch  Zöpfe  von  Gatgut- 
fiden  ersetzte.  Nach  Gluck  sollen  im  Laufe  der  Zeit  in  Folge 
reactiver  Gewebsneubildung  die  Catgutfaden  mehr  oder  weniger 
ganz  durch  ein  an  „Volumen  und  Form*"  ihm  analoges  binde- 
gewebiges Spaltstäck  ersetzt  sein.  Anger')  näherte  in  einem 
ähnlichen  Falle  die  Enden  der  Strecksehne  des  5.  Fingers  6  Monate 
Dach  der  Verletzung  durch  eine  Drahtsutur  bis  auf  2  Ctm.  und 
beobachtete  durch  Verwachsung  der  Sehnenenden  mit  der  Hautnarbe 
Herstellung  der  Function.  Das  wichtigste  Moment  des  glücklichen 
Resoltates  liegt  offenbar  auch  in  diesen  Fallen  in  der  Verschieb- 
lickkeit  der  Haut  des  Handrückens;  daneben  kommt  natürlich  die 
Herstellung  der  normalen  Länge  der  Sehne  in  Betracht,  welche 
bis  zur  definitiven  Einschaltung  der  Hautnarbe  provisorisch  durch 
jene  Gatgutzöpfe  oder  Drahtsuturen  hergestellt  war. 

Diesen  günstigen  anatomischen  Verhältnissen  entsprechend 
waren  die  Resultate  der  Sehnennaht  am  Handrücken  im  Allge- 
meinen sehr  gunstig. 

Vollständige  Erfolge  bei  primärer  Sehnennaht  trotz  Entzündung 
und  Eiterung  sind  schon  veröffentlicht  von  Mourgue*)  (vereinigte 
Sehnen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  durchschnitten;  Verhinderung 
der  Prima  intentio;  Herstellung  der  Function  in  4  Wochen;  Sehnen 
unter  der  Haut  frei  beweglich);  einen  ähnlichen  Erfolg  hatte  Po- 
Uillon^  an  den  Sehnen  des  2.,  3.,  5.  Fingers  und  des  Extens. 
iad.  prop.,  ebenfieüls  trotz  Entzündung  und  Eiterung. 

*)  S6dillot,  Gaz.  hebdom.  I.   4.   1853. 
0  Velpeaa,  Ibid. 

')  Anger,  Centralblatt  für  Chirurgie.    1875.    S.  384. 
*)  Gluck,  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1884.  No.  48. 
')  ÄDger,  Centralblatt  für  Chirurgie.   1875.  S.  884. 
')  Mourgue,  Revue  th6rap.  du  Midi.  XI.   p.  108.  F6Yrier  1857. 
')  Polaillon,  Sur  ta  suture  des  tendons  de  ia  main.     Gas.  des  höpit. 
Xo  1». 
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Primäre  Sehnennaht  einzelner  Strecksehnen  am  Handrücken 
unter  Lister'schera  Verbände  fahrte  in  3 — 4  Wochen  za  voll- 
kononiener  Herstellung  der  Function  [König*)];  auch  trotz  gleich- 
zeitiger Zerträmmerung  zweier  Metacarpalknochen  [Kottmann^)]. 
In  letzterem  Falle  waren  also  offenbar  durch  rechtzeitige  passive 
Bewegungen  die  Adhärenzen  der  Sehnennarbe  am  Knochencallus 
vermieden  worden. 

Auch  die  secundäre  Sehnennaht  an  einzelnen  Strecksehnen  des 
Handrückens  hatte  gute  Erfolge,  einerlei  ob  sie  wenige  Tage  oder 
mehrere  Monate  nach  der  Verletzung  vorgenommen  wurde.  Solche 
vollständigen  Erfolge  hatten  schon  in  voran tiseptischer  Zeit:  M.  A. 
Petit»)  in  20  Tagen  am  Index;  S6dillot*):  trotz  Entzündung 
und  Eiterung  waren  der  4.  und  5.  Finger  schon  am  6.  Tage  wieder 
streckbar;  Brochin  *)  nähte  5  Tage  nach  der  Verletzung  im  Stadium 
der  Granulation  die  Sehne  des  Zeigefingers  im  unteren  Theile  des 
Dorsum;  schon  in  5  Tagen  war  die  Extension  möglich  und  in 
11  Tagen,  nach  Vernarbung  der  Wunde,  ganz  gut. 

Den  günstigen  Erfolgen  dieser  verschiedenen  Autoren  reihen 
sich  aus  unserer  Tabelle  an  die  Fälle*):  Daeneke  (4.  Strecksehne, 
4.  und  5.  Finger  in  17  Tagen  wieder  activ  und  passiv  gut  streck- 
bar); Kucharzyk  (2.  und  3.  Strecksehne,  vollständige  Functions- 
hersteliung  in  21  Tagen);  König  (4.  und  5.  Strecksehne,  Extens. 
dig.  V.  propr.,  Blutschorf,  vollständige  Herstellung  der  Function). 

Bei  Durchschneidungen  der  Strecksehnen  über  dem  Handge- 
lenke liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  offenbar  nicht  so  günstig, 
wie  am  Handrücken  selbst.  Hier,  wo  so  viele  Sehnen  zusammen- 
liegen und  wo  sie  bei  den  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger 
so  weite  Excursionen  (4  Ctm.  bei  üebergang  von  Volar-  in  Dorsal- 
ilexion)  in  ihren  glatten  Scheiden  machen  müssen,  wird  jede  Ver- 
wachsung der  Sehnen  mit  Narbengewebe  und  jede  Adhärenz  an 
der  Haut  die  Hand-  und  Fingerbewegungen  stark  behindern  müssen. 
Ferner  kommt  hier,  wo  die  Sehnen  schon  innerhalb  synovialer 
Ganäle  laufen,  die  erschwerte  Regeneration  dör  Sehnen  als  ungfin- 


*)  König,  Centralblatt  für  Chirurgie.   1.  9.   1874. 

*)  Kottmarn,  Schweizer  CorrespondenBblatt.  VIEL  17,  18.    1878. 

»)  M.  A.  Petit,  Mal  du  ooeur.    Lyon  1806.    p.  320. 

«)  S6dillot,  Gaz.  hebdom.    I.  4.   1858. 

*)  Broohin,  Gaz.  des  hdp.    121.    1869. 

*)  s.  Casuistik  No.  3,  4,  5. 
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sti^  Moment  hioza,  die  Volkmann  ja  auf  einen  zu  geringen  und 
n  leicht  difFundirenden  Bluterguss  zurückführt.  Trotzdem  ist  in 
dem  Falle  BUerbrock^),  wo  der  Abductor  poll.  long.,  der  Bxtens. 
poU.  broTis,  die  beiden  Extensores  carpi  radiales,  der  Extens.  poll- 
longos  und  der  Extens.  indicis  propr.  über  dem  Handgelepke  durch- 
schnitten, die  beiden  Daumenstrecker  femer  über  dem  ebenfalls 
eröffiieten  Metacarpophalangealgelenke  zum  zweiten  Male  durch- 
tfennt  waren,  ein  vollständiges  functionelles  Resultat  erzielt.  Ob- 
wohl dorch  die  Verletzung  und  durch  die  zur  Aufsuchung  der  re- 
trahirten  Sehnenenden  nöthige  Sehnenscheidenspaltung  zahlreiche 
Sehnenscheiden  eröffnet  waren,  wurde  hier  unter  feuchtem  Blut- 
schorf in  3  Wochen  unter  einem  Verbände  und  bei  Fehlen  jeglicher 
fieaetion  beinahe  vollständige  Prima  intentio  erzielt;  in  4  Wochen 
konnte  mit  Bewegungen  begonnen  werden.  Jetzt,  5  Monate  nach 
der  Verletzung,  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Patienten  zu  sehen 
(Status  cf.  Gasuistik).  Die  Function  der  Hand  und  der  Finger 
war  beinahe  tadellos,  die  Hand  zur  Maschinenschlosserei  nach  An- 
gabe des  Patienten  vollkommen  tauglich. 

Dirclscfei«id«i(  der  StrackiataM  über  den  UMacarpoptalaiHieal- 

gelenken. 

Für  die  Vereinigung  der  Strecksehnen,  wenn  sie  über  den 
Metacarpophalangealgelenken  durchschnitten  sind,  ist  vor  Allem 
günstig  ihre  feste  Verwachsung  mit  der  Gelenkkapsel.  Die  Re- 
triction  des  centralen  Endes  ist  hier  immer  nur  gering,  und  zwar 
um  so  grösser,  je  breiter  das  Gelenk  mit  eröffnet  ist.  In  jedem 
Falle  aber,  auch  wenn  das  Gelenk  in  ganzer  Breite  eröffnet  ist, 
kann  durch  starke  Dorsalflexion  des  Fingers  ein  genauer  Gontact 
der  Sehnenenden  herbeigeführt  werden.  Die  Verhältnisse  für  die 
Sebnennaht  liegen  also  hier  ausserordentlich  günstig. 

Bei  Sehnendurchschneidungen  über  diesen  Gelenken  stehen  die 
beiden  Endpbalangen  gebeugt;  ihre  active  Streckung  ist  beein- 
trächtigt oder  ganz  aufgehoben.  Eine  gewisse  Streckung  der  Pha- 
langen ist  noch  dadurch  möglich,  dass  die  Muskelaction  vom  cen- 
tralen Ende  durch  Vermittelung  der  Kapsel  resp.  der  noch  vereinigten 
Kapseltheile  auf  die  Phalangen  übertrigen  wird  und  so  der  Wirkung 
der  Flexoren  entgegenwirkt. 

0  8.  Gasuistik  No.  7. 
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So  fand  ich  in  einem  Falle,  wo  sich  ein  37jähriger  Arbeiter 
das  Metacarpophalangealgelenk  des  linken  Daumens  durch  einen 
Messerscbnitt  eröffnet  hatte,  nur  die  Streckung  der  1.  Phalanx  etwas 
beeinträchtigt,  die  Extension  der  2.  jedoch  tadellos.  Bei  den  Streck- 
bewegungen erschien  das  periphere  Ende  der  Strecksehne  in  der 
Wunde  und  man  sah,  wie  der  Zug  vom  centralen  Ende  vermittelst 
der  sich  retrahirenden  Gelenkkapsel  und  Fascie  auf  das  periphere 
Ende  übertragen  wurde.  Hätte  der  Schnitt  das  Gelenk  in  grösserer 
Breite  eröffnet,  so  wäre  die  Extension  der  Phalangen  offenbar 
stärker  beeinträchtigt. 

Am  günstigsten  liegen  die  Verhältnisse,  wenn,  wie  in  dem 
Falle  Fischer^),  nur  die  Strecksehne  ohne  Eröflhung  des  Gelenkes 
durchschnitten  ist.  Reactionslose  Heilung  unter  Blutschorf  in 
13  Tagen  unter  einem  Verbände.  Dauernde  vollständige  Herstellung 
der  Function.  Derselbe  Erfolg  wurde  in  dem  Falle  KauP)  erzielt, 
wo^das  Gelenk  an  einer  kleinen  Stelle  miteröffnet  war.  (Blutscborf). 
4  Monate  später  fand  ich  die  Streck-  und  Beugebewegungen  in 
allen  Gelenken  untadelhaft.  Die  Hautnarbe  bewegte  sich  mit;  sie 
adhärirte  offenbar  der  Sehne  und  Gelenkkapsel. 

Zwei  ziemlich  ähnliche  Fälle  von  Verletzung  des  Metacarpo- 
phalangealgelenkes  des  Zeigefingers  sind  die  Fälle  Benidt')  und 
Borosch^).  Bei  Benidt  (Häckselmaschinenverletzung  des  Hetacarpo- 
phalangealgelenkes  des  Zeigefingers)  heilte  unter  typischem  Lister- 
verbände  und  3  maligem  Verbandwechsel  die  Sehnen-  und  Kapsel- 
naht per  primam,  die  Hautnaht  per  granulationem  in  83  Tagen. 
Die  Sehnennaht  adhärirte  aber  der  Unterlage  der  Art,  dass  die 
Muskelwirkung  nicht  auf  die  Phalangen  übertragen  wurde.  Diese, 
die  Function  vernichtende  Adhärenz  ist  offenbar  in  dem  Falle  Bo- 
rosch  (Blutschorfheilung)  verhindert  worden.  Hier  handelt  es  sich 
ebenfalls  um  eine  breite  Eröffnung  des  Metacarpophalangealgelenkes 
des  Zeigefingers  durch  Schnitt  mit  einer  Fensterscheibe.  Unter 
Blutschorf  und  einem  Verbände  wurde  in  17  Tagen  Prima  intentio 
mit  vollständiger  Erhaltung  der  Function  erzielt. 

Den    anatomischen  Verhältnissen   entsprechend    scheinen    also 


1)  s.  Casuistik  No.   10. 
<)  Ebendas.  No.  11. 
^)  Ebendas   No   12. 
*)  Ebendas.  No.  13. 
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die  SebnendarchschneiduDgen  aber  den  Metacarpophftlangealgelenken 
voQ  gänstiger  fonctioDeller  Prognose  zu  sein.  Auch  dafnr,  dass 
bei  soleben  traamatiscben  Gelenkverletzangen  die  Blutschorfheilang 
eicht  nur  zaiissig,  sondern  aoch  auf  Wundverlanf  und  Heilungs- 
daoer  von  gänsiigem  Einfluss  ist,  dürften  die  hier  angefahrten 
Fälle  ein  neuer  Beweis  sein. 

DvchiciMeidiiig  der  StrecktelNiM  an  d«r  Dartalteita  der  FiRaer 
nnd  über  den  Interphalingealfeleikeii. 

An  der  Dorsalseite  der  Finger  verschiebt  sich  die  durch  die 
BiostraUungen  der  Mm.  lumbrioales  und  interossei  verbreiterte  Streck- 
eebne frei  unter  der  Haut  und  über  dem  Periost  der  Phalangen. 

Ueber  den  Phalangen  selbst  ist  die  Haut  weniger  verschieb- 
lich als  über  den  Interpbalangealgelenken,  wo  sie  stark  faltig  ist. 
Das  Unterhautfettgewebe  über  den  Phalangen  ist  mit  elastischen 
Fasern  durchsetzt,  die  Haut  kehrt  der  Sehne  eine  freie,  glatte 
Flache  zu,  die  mit  der  Sehne  aber  in  mehrfacher  Verbindung  steht. 
Doreb  diese  Verbindungen  vermag  die  Haut  über  den  Phalangen 
den  Bewegungen  der  Strecksehne  zu  folgen,  doch  in  geringerem 
Grade,  als  es  über  den  Gelenken  nothwendig  und  möglich  ist. 

Ueber  den  Interpbalangealgelenken  ist  die  Haut  dünn,  das 
ünterbautfettgewebe  fehlt  hier  vollständig,  die  Cutis  besteht  nur 
ans  elastischen  Fasern.  Die  Haut  steht  im  Umkreise  des  Gelenkes 
durch  Zuge  elastischen  Gewebes  mit  der  Gelenkkapsel  des  Inter- 
phalaogealgelenkes  der  Art  in  Verbindung,  dass  sie  den  Excursionon 
der  Sehne  und  der  Kapsel  folgen  kann.  Bei  Streckung  des  Inter- 
piialangealgelenkes  liegt  die  Haut  stark  faltig  über  dem  Gelenke, 
bei  Beugung  liegt  sie  Sehne  und  Kapsel  straff  an. 

In  die  Strecksehne  an  der  Dorsalseite  der  Finger  strahlen  ein 
die  Sehnen  der  Mm.  lumbricales  und  interossei.  Alle  diese  Sehnen 
▼erschmelzen  zu  einer  auf  dem  Periost  der  1.  Phalanx  ver- 
schieblichen breitmi  Sehne,  die,  mit  der  Kapsel  des  1.  Inter- 
pbalangealgelenkes  vollständig  verschmolzen,  sich  in  ihrem  mitt- 
leren Tbeile  an  die  Basis  der  2.  Phalanx  ansetzt,  w&hrend  die 
Seitentheile  in  dünnen,  bindegewebigen  Scheiden  über  dem  unteren 
Theile  der  2.  Phalange  convergiren  und  sich  vereinigt  an  die  Basis 
der  3.  Phalange  ansetzen. 

Das  Verhaltniss  der  Strecksehnen  zu  den  Interphalangealge- 
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lenken  ist  ein  derartiges,  dass  sie  einen  integrirenden  Theil  der 
Gelenkkapsel  bilden  und  gewissermaassen  mit  überknorpelter  Flache 
über  das  Gapitulum  der  proximalen  Phalange  hinweggleiten.  Eine 
Verletzung  der  36hnen  über  dem  Interphalangealgelenke  ohne  Er- 
öffnung des  Gelenkes,  wie  sie  über  dem  Metacarpophalangealgelenke 
möglich  ist,  ist  also  bei  den  Interphalangealgelenken  nicht  denkbar. 

Von  Wichtigkeit  also  ist,  dass  Beugung  und  Streckung  der 
Phalangen  nur  möglich  sind,  so  lange  sich  die  Strecksehnen  frei 
unter  der  Haut  und  über  dem  Periost  verschieben  können.  Da 
nun  am  Racken  der  Finger  Verwachsungen  mit  der  wenig  ver- 
schieblichen Haut  einerseits  und  dem  Periost  andererseits  leicht 
stattfinden  werden,  und  da  hier,  wo  so  geringe  Sehnenverschie- 
bungen  (bei  Uebergang  der  Phalangen  aus  Beugung  in  Streckung 
V,  Ctm.)  so  grossen  Effect  haben,  auch  geringe  Beschrankungen  der- 
selben grössere  Functionsstörnngen  zur  Folge  haben  werden,  so  ge- 
staltet sich  also  die  Prognose  dieser  Verletzungen  offenbar  ungünstig, 
am  günstigsten  noch  an  der  1.  Phalange. 

Werden  die  Sehnen  nicht  gen&ht,  so  bleibt  die  Streckung  der 
distalen  Phalangen  aufgehoben  und  auch  die  Flexion  wird  mit  der 
Zeit  beschränkter  [Segond*),  Busch*)].  Wird  die  Naht  vorge- 
nommen und  der  Finger  in  Streckstellung  längere  Zeit  fixirt,  so 
kann,  besonders  bei  Durchtrennungen  über  der  1.  Phalanx,  die 
Function  hergestellt  werden;  kommt  es  aber  zu  Adhärenzen,  zumal 
am  Knochen,  so  wird  unter  Aufhebung  der  activen  Extension  auch 
die  Flexion,  bei  der  sich  die  Sehnen  ja  ebenfalls  über  den  Pha- 
langen verschieben  müssen,  stark  behindert  oder  aufgehoben.  Die 
distalen  Phalangen  stehen  in  Streckstellung  steif  [cf.  Fall  Carl 
Koch*)],  im  Sinne  der  Flexionsbehinderung  wirkt  offenbar  auch 
jede  Verkürzung  der  Sehnen,  z.  B.  durch  Anfrischung.  Wenn  man 
die  Strecksehnen  der  Finger  bei  Flexion  sämmtlicher  Phalangen 
betrachtet,  so  findet  man  sie  ad  maximum  gespannt  den  Knochen 
überall  fest  anliegend.  Jede  Verkürzung  mnss  also  offenbar  diese 
Flexion  behindern.  Die  zur  Glättung  der  Sehnenenden  etwa  noth- 
wendige  Anfrischung  derselben  muss  also  immer  möglichst  gering 


^)  Segond,  Progres  m6d.    3.  jaulet  1880. 

')  Busch,  Centralblatt  für  Chirurgie.    1881.   No.  1. 

')  8.  Cuuiatik  No.  17. 
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sin  and  bezüglich  der  vollen  Fanctionsherstellnng  als  prognostisch 
aagonstig  angesehen  werden. 

Am  gänstigsten  sind  jedenfalls  die  Sehnendurchschneidangen 
über  den  1.  Phalangen  ohne  gleichzeitige  Knochenverletzung  [Fall 
Martin*)].  Viel  ungünstiger  sind  natürlich  die  Sehnenverletzungen 
mit  Zertrüoimerung  der  Phalangen  und  Quetschung  der  Weichtheile 
[FaUe  Ahlf«),  WürffeP),  Carl  Koch*)].  In  dem  Falle  Koch,  wo 
das  Interphalangealgelenk  des  Daumens  durch  eine  quer  über  das 
Gelenk  verlaufende  Quetschwunde  eröffnet,  die  Extensorensehne 
dicht  an  ihrer  Insertion  abgerissen  und  ein  Splitter  vom  Capitulum 
der  1.  Phalange  abgerissen  war,  ist  offenbar  die  Sehnennarbe  mit 
der  Hantnarbe  und  dem  periostalen  Callus  verwachsen  und  so  die 
Gnmöglichkeit  der  activen  und  passiven  Beugung  der  £ndphalange 
erklärlich. 

Ueber  den  subcutanen  Abriss  der  Strecksehne  von  der  Phalanx 
des  Nagelgliedes  haben  Segond^)  und  Busch  ^)  eine  Reihe  inter- 
essanter Beobachtungen  veröffentlicht  Bei  der  innigen  Verwachsung 
der  Sehne  mit  der  Kapsel  des  letzten  Fingergelenkes  ist  diese  Ver- 
letzung immer  mit  einem  Kapselriss  verbunden,  nach  Segond  auch 
mit  dem  Abriss  eines  Knochenstuckchens  von  der  Endphalanx. 
Busch  hat  an  zahlreichen  Leichen  versuchen  ein  gleichzeitiges  Ab- 
reissen  eines  solchen  Knochenstückchens  nicht  gefunden;  doch  kommt 
nach  unseren  Versuchen  an  Leichen  ein  solches  Abreissen  in  ein- 
zehen  Pillen  thatsachlich  vor,  und  es  genügt  dann  nicht  eine 
einfache  Extension  der  Phalangen,  um  den  Gontact  zu  ermöglichen, 
sondern  zur  Betention  dürfte  auch  eine  Heftpflastertour  um  das 
Gelenk  und  über  dasselbe  erforderlich  sein,  da  sonst  eine  geringe 
Muskelcontraction  genügt,  um  die  Knochenflächen  weit  von  ein- 
ander zu  entfernen,  womit  die  Function  des  Gelenkes  natürlich 
total  vernichtet  sein  würde. 

Die   Ursache   dieses   subcutanen  Abreissens   der   Strecksehne 
von  der  Phalanx  des  Nagelgliedes  war  eine  forcirte  Beugung  der 


')  8.  Casuistik  No.  U. 
*)  Bbendas.  No.  15. 
*)  Bbendad.  No.  16. 
')  Ebendas.  No.  17. 

')  Segond,  Progr^s  m6d.  3.  juillet  1880. 

^  Busch,    Ueber   den   Abriss    der   Strecksebne    von    der   Pbalani    des 
Mtgelgliedea.    GentialbUtt  ffir  Chirurgie.   1881.  No.  1. 
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Endphalange  durch  Fall,  Schlag  oder  Stoss.  Das  Nagelglied  stand 
dann  gebeugt,  konnte  activ  nicht  gestreckt  werden,  schnellte  bei 
passiver  Streckung  in  die  Beugung  zurück.  In  2  Fallen  (2.  und 
3.  Finger)  ohne  jede  Behandlung  blieb  die  active  Extension  auf- 
gehoben, die  passive  wurde  mit  der  Zeit  schlechter;  ebenso  wurde 
die  active  Beugefähigkeit  beschränkter.  Ferner  stellte  sich  im 
Laufe  von  5  Jahren  eine  Atrophie  der  Fingerspitze  ein;  dieselbe 
lief  spitz  zu,  der  Nagel  war  in  der  Längs-  und  Querrichtung  con- 
vexer.  Die  Klagen  der  Patienten  bezogen  sich  auf  starke  Behin- 
derung beim  Klavierspielen,  Anziehen  enger  Handschuhe  etc. 

Durch  2  — 3  wöchentlichen  Gjrpsverband  in  Extension  gelang 
es  Busch  in  2  Fällen  noch  4  Wochen  nach  der  Verletzung,  in 
einem  Falle  14  Tage  nach  derselben  die  active  Streckfahigkeit 
wieder  herzustellen,  nur  die  active  und  passive  Beugefähigkeit 
blieb  um  wenige  Grade  zurück.  In  einem  Falle  (9  Tage  nach  der 
Verletzung)  trat  kein  Erfolg  ein.  Auch  hier  zeigte  sich  schon 
10  Wochen  später  eine  geringe  Atrophie  der  Fingerspitze.  —  Von 
der  secundären  Annähung  der  abgerissenen  Sehne  an  das  Periost 
oder  die  Weichtheile  der  Endphalange  dürfte  man  wohl  nur  eine 
dauernde  Streckstellung  derselben  erwarten. 

Darehsehneidang  der  Beogesehnen  über  dem  Handgelenke. 

Die  Gegend  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  ist  durch  die 
Häufigkeit  multipler  Sehnendurchschneidungen  ganz  besonders  aus- 
gezeichnet. Anhaltspunkte  für  eine  richtige  functionelle  Prognose 
werden  sich  auch  hier  nur  aus  einer  exacten  Berücksichtigung  der 
anatomischen  Verhältnisse  ergeben.  Im  Allgemeinen  darf  man  als 
selbstverständlich  hervorheben,  dass  eine  jede  Verkürzung  der 
Sehnen,  und  sei  sie  auch  noch  so  gering,  die  Streckung  der  Hand 
oder  der  Finger  behindern  muss;  es  geht  das  schon  aus  der  Beob- 
achtung hervor,  dass  bei  stärkster  Dorsalflexion  die  Beugesehnen 
den  Excursionen  der  Knochen  folgend  ad  maximum  gedehnt  sind 
und  straff  den  Knochen  anliegen,  so  dass  also  ihre  Länge  gerade 
ausreichend  ist.  Ebenso  hinderlich  werden  sein  (im  Sinne  der 
Dorsalflexion  mehr  als  der  Volarflexion,  wobei  die  Haut  faltiger  ist) 
Verwachsungen  der  Sehnennarbe  mit  der  Haut,  und  noch  ungün- 
stiger   endlich   Umwachsung    sämmtlicher   Fingerbeugesehnen   mit 
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starrer  Narbenmasse,  wie  man  sie  nach  Darchschneidung  auch  nar 
emselner  Sehnen  des  Flex.  digg.  sablimis  anlässlich  secundärer 
Sehnennaht  beobachtet  hat  [Fälle  Michels*),  Benecke ^)]. 

Wir  haben  in  dieser  Gegend  2   Fascien:    die    starke    tiefe 
Fasde,  welche  den  Flex.  sublim,  und  profundus  und  den  Flex.  poU. 
loDgos,  die  Gefasse  (mit  Ausnahme  der  A.  radialis)  und  die  Nerven 
äberbräckt,  ohne  mit  den. Muskeln  verwachsen   zu  sein,    und  die 
dünnere  oberflächliche  Fascia  antibrachii,  die  mit  der  Ober-* 
fläche  des  Flex.  ulnaris  fest  verwachsen  ist,  über  die  Vorderfläche 
des  Unterarmes  hinwegzieht,  mit  der  tiefen  Fascie  zum  Theil  ver* 
sehmelzend,  zum  Theil  für  die  Sehnen  des  Palmaris  longus  und  des 
Flex.  man.  rad.  weite  Scheiden  bildend.   Diese  beiden  Sehnen  machen 
in  ihren  Scheiden   bei  Uebergang  der  Hand  aus  Dorsal-  in  Volar- 
flexion  eine  Excnrsion  von  IV4  Otm.     Eben  so  viel  kann  sich  die 
Palmarissebne  retrahiren,   wenn  sie  über  dem  Handgelenke  durch* 
sehnitten  ist,  während  sich  die  Sehne  des  Flex.  rad.  ungehindert 
weiter  zornckziehen  kann.    Die  Sehne  des  Palmaris  longus  liegt  in 
ihrer  Seheide  nicht  frei  verschieblich,  sondern  ist  von  ihrer  Zell- 
gewebsscheide  nmhdllt,  die  sie  mit  starken,  sehnigen  Fasern  an  die 
?i8cie  anheftet,  auf  die  sie  so  eine  retrahirende  Wirkung  ausüben 
kann,  wie  es  nöthig  ist,  wenn  die  Fascie  aus  dem  gedehnten  Zu- 
stande bei  Dorsalflexion  in  den  gefalteten  bei  Volarflexion  über- 
geben soll.     Aus  diesem  Verhalten  geht  ferner  hervor,   dass  sich 
das  centrale  Ende  der  Sehne  nnr  wenig  zurückziehen  wird,  höch- 
stens IV4  Ctm. 

Was  non  den  Flex.  ulnaris  betrifft,  so  ist  er  bis  zu  seiner 
Insertion  am  Pisiforme  musculös;  seine  Muskelfasern  entspringen 
nm  Theil  direct,  im  unteren  Theile  indirect  durch  Vermittelung 
einer  starken  Sehne  von  der  Uina.  Er  liegt  zwischen  der  mit 
seiner  Oberfläche  fest  verwachsenen  Fascia  antibrachii  einerseits 
und  der  die  A.  und  N.  nlnaris  umhüllenden  und  die  Fingerbeuger 
nberbräckenden  tiefen  Fascie  andererseits.  Die  Fascia  antibrachii 
gewährt  ihm  bei  Durchschneidungen  offenbar  einen  gewissen  Halt 
in  sito.  Wenn  man  diese  Verhältnisse  berücksichtigt,  so  lernt  man 
einen  Vorgang  verstehen,    der  Molliöre')   den  Aniass   zu  einem 

')  s.  Caaaistik  No.  20. 
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neuen  Verfahren  der  »Vaginoplastie"  gegeben  hat,  d.  h.  möglichst 
genaue  Herstellung  der  Sehnenscheiden,  damit  sich  von  ihnen  aus 
das  zur  Deckung  des  Sehnendefectes  nöthige  Sehnengewebe  ent- 
wickeln könne.  Es  handelte  sich  um  einen  4  Ctm.  grossen  Defect 
der  Sehne  des  Flex.  ulnaris,  d.  h.  da  die  Sehne  nur  den  sehnigen 
Band  der  Muskel  platte  darstellt,  um  eine  Verschmälerung  des 
Muskels  in  derselben  Ausdehnung.  Mo  liiere  stellte  nun  die 
Scheide  des  Muskels  mit  minutiösester  Genauigkeit  her,  d.  h.  er 
vereinigte  offenbar  die  getrennte  Fascia  antibrachii,  die  mit  der 
Zellgewebsscheide  der  Sehne  verwachsen  ist,  oder  nahte  vielleicht 
den  Muskelrand  an  die  tiefe  Fascie  an.  Der  functionelle  Erfolg 
war  ein  vollständiger.  Der  Defect  in  dem  sehnigen  Muskelrande 
mag  ja  durch  ein  Narbengewebe  ergänzt  sein,  das  sich  von  den 
Wundrändern  der  Haut,  der  Fascie  und  der  Zellgewebsscheide  aus^ 
entwickelte,  und  durch  diese  Herstellung  der  Continuität  mag  die 
Muskelwirkung  wieder  auf  die  Hand  übertragen  sein;  die  Erklärung 
aber,  dass  sich  in  der  Scheide  wirklich  neues  Sehnengewebe  ent- 
wickelt habe  und  dass  in  vielen  Fällen  eine  exacte  Vereinigung 
der  Sehnenscheide  genüge,  um  eine  Regeneration  der  Sehne  zu  er- 
zielen, erscheint  sehr  unwahrscheinlich  und  wird  an  anderen  Mus- 
keln kaum  zu  beweisen  sein. 

Aus  diesen  anatomischen  Betrachtungen  darf  man  folgern, 
dass  bei  Durchschneidung  der  Sehnen  des  Flex.  radialis,  ulnaris 
und  palmaris  lougus,  da  sich  hier  der  Vernarbungsprocess  isolirt 
und  oberhalb  der  tiefen  Fascie  abspielt,  die  functionelle  Prognose 
viel  günstiger  sein  wird  [Laatz^)],  als  wenn  bei  Durchschneidung 
der  tiefen  Fascie  auch  nur  die  beiden  oberflächlichsten  Sehnen 
(3.  und  4.)  des  Flex.  sublimis  durchschnitten  oder  auch  nur  ange- 
schnitten sind  [Fälle  Michels'),  Benecke')].  Man  muss  dann  immer 
erwägen,  dass  das  ganze  Convolut  der  Fingerbeuger  in  starre  Nar- 
benmasse eingehüllt  und  damit  ihre  Function  vernichtet  werden 
kann.  Dass  die  Dorsalflexion  der  Hand  bei  diesen  Verletzungen 
im  Allgemeinen  durch  Verkürzung  der  Sehnen  und  besonders  durcJi 
Adhärenz  der  Sehnennarbe  an  der  Hautnarbe  sehr  behindert  wer- 
den kann,  ist  schon  oben  erwähnt.    Die  Adhärenz  an  der  Hautnarbe 
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wird  besonders  störend  sein,  wenn  zur  Aufsuchung  retrahirter 
Sehnenenden  Langsincisionen  gerade  über  den  Sehnen  gemacht 
worden  sind.  Nach  dem  Vorgange  von  S6dilIot  hat  daher  Chas- 
saignac  zum  ersten  Male  bei  einer  Verletzung  an  der  Beugeseite 
des  Handgelenkes  einen  ]- Hautschnitt  parallel  und  seitlich  von 
den  Sehnen  gewählt,  und  diese  Schnittfuhrung  haben  die  spateren 
französischen  Chirurgen  beibehalten,  während  dieselbe  bei  uns  weniger 
päbt  zu  werden  scheint  (Witzel). 

Veröffentlichungen  über  die  Resultate  der  Sehnennaht  bei 
molüplen  Sehnendurchschneidungen  über  dem  Handgelenke  finden 
sich  in  der  Literatur  überhaupt  nur  in  der  neuesten  Zeit  und  auch 
da  nur  sehr  spärlich.  Und  doch  muss  es  von  Interesse  sein,  ge- 
rade bei  diesen  häufigen  und  schweren  Verletzungen  ans  einer 
grösseren  Anzahl  von  Resultaten  zu  entnehmen,  wie  viel  man  sich 
in  solchen  Fällen  von  der  überaus  mühsamen,  Monatelangen  con- 
seryativen  Behandlung  versprechen  kann. 

Kranssold')  hat  ein  sehr  ermuthigendes  Resultat  veröffent* 
liebt.  Es  handelte  sich  um  eine  24jährige  Melancholica,  die  sich 
selbst  an  beiden  Handgelenken  sämmtliche  Gefässe  und  Nerven 
ganz  oder  mindestens  zu  Vs  durchschnitten  hatte;  ferner  links  den 
Flex.  sublim,  vollständig,  den  Flcx.  digg.  profund,  theilweise;  rechts 
die  Sehnen  des  Flex.  sublim.,  profundus  und  pollicis  longus.  E. 
näbte  die  Sehnen  und  Nerven.  Die  vollständig  erloschene  Sensi* 
bilität  stellte  sich  in  40  Stunden  her;  die  Schmerzleitung  vollständig 
erst  nach  21  Tagen.  Zu  dieser  Zeit  waren  auch  Beugung  und 
Streckung  activ  und  passiv  nur  wenig  behindert.  Dieses  allerdings 
überaus  günstige  Resultat  dürfte  einen  sicheren  Schluss  auf  die 
Prognose  dieser  schweren  Verletzungen  indessen  nicht  zulassen, 
denn  die  Aufzählung  des  Durchschnittenen  ist  zum  Mindesten  darin 
oDgenan,  dass  die  oberflächlichen  Sehnen  (Palm,  long.,  Flex.  rad., 
Flex.  ulnaris),  von  denen  doch  nothwendig  die  eine  oder  die  andere 
mit  verletzt  sein  mussten,  nicht  mit  angeführt  sind.  Jedenfalls 
lassen  die  Resultate  anderer  Autoren  die  Annahme  einer  so  gün- 
stigen Prognose  nicht  zu.  So  erzielte  KöUiker')  unter  anti- 
septischem Occlusivverbande  in  einem  Falle  von  beinahe  vollstän- 
diger Dnrchschneidung   sämmtlicher  Weichtheile   des  Vorderarmes 

>)  Kraussold,  Centralblatt  fQr  Chirargie.  VIL  47.  S.  758.  1880. 
^  Köiiiker,  Centralblatt  für  Chirurgie.   No.  8.   1881. 
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178  Dr.  F.  Wolter, 

durch  eine  Mähmaschine  in  3  Monaten  eine  nor  theilweise  active 
Beweglichkeit  der  Hand  und  der  Pinger.  In  einem  anderen  Falle, 
wo  alle  Beugesehnen,  der  N.  medianus,  A.  und  N.  ulnaris  durch- 
schnitten waren,  konnten  2  Monate  nach  der  Verletzung  die  Finger 
nur  halb  zur  Faust  geschlossen  werden;  es  bestand  geringe  Beuge- 
contraction. 

Auch  die  Erfahrungen,  die  im  Hamburgischen  Erankenbanse 
in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  mit  den  verschiedensten  Be- 
handlungsmethoden (typischer  Listerverband,  antiseptischer  Ver- 
band mit  Drainage,  feuchter  Blutschorf)  bei  diesen  multiplen  Sehnen- 
und  Nervendurchschneidungen  gemacht  worden  sind,  lassen  erkennen, 
dass  in  den  meisten  Fällen  die  Function  der  Hand  und  der  Finger 
mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  bleibt;  dass  es  aber  einer  Monate 
langen,  sehr  sorgsamen  Behandluag  immer  gelingt,  dem  Patienten 
eine  brauchbare  Hand  zu  erhalten. 

So  kehrten  in  dem  Falle  Oblsen^),  wo  alle  Beugesehnen  des 
Vorderarmes  mit  Ausnahme  des  Flex.  profund.,  ferner  die  Nn.  me- 
dianus und  ulnaris  und  beide  Arterien  durchschnitten  waren,  Sen- 
sibilität und  Motilität  nach  6  Wochen  allmälig  zurück;  nach 
17  wöchentlicher  Behandlung  war  die  Sensibilität  total  hergestellt, 
die  Motilität  =  V2  der  Norm. 

In  dem  ganz  ähnlichen  Falle  Benecke*)  waren  primär  nur  der 
N.  ulnaris  und  die  Mm.  flexor  ulnaris  und  palmar,  long,  genäht. 
Auch  hier  wurde  ein  antiseptischer  Verband  mit  Drainage  angelegt. 
Nach  14  Tagen  stellte  sich  die  Sensibilität  im  Ulnarisgebiete  wieder 
her;  nach  11  Wochen  konnte  Patient  die  Hand  nur  unvollkommen 
beugen  und  besonders  die  Finger  nicht  der  Vola  nähern.  Als 
Ursache  dieser  Functionsstörung  ergiebt  sich  bei  der  nach  11  Wochen 
vorgenommenen  Operation,  dass  die  Nerven  (Medianus  und  Ulnaris) 
und  die  Beugesehnen  fest  unter  einander  verfilzt  sind.  Ferner 
zeigt  sich,  dass  die  Sehnen  des  Flex.  sublimis  bei  directer  fara- 
discher Reizung  des  N.  medianus  nicht  agiren  (nur  Beugung  der 
Endphalangen);  es  waren  diese  Sehnen  bei  der  Verletzung  mit 
durchschnitten,  bei  der  ersten  Operation  aber  nicht  genäht  Die 
ganze  Narbenmasse  wird  lospräparirt.  Blutschorfheilung.  Erster 
Verbandwechsel  nach  22  Tagen.    Bei  der  nach  85  Tagen  auf  Wunsch 

')  8.  Gasaistik  No.  18. 
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der  Eltern  erfolgenden  Entlassung  war  die  Motilität  ziemlich  stark 
beeinträchtigt.  Der  Flexor  profand,  agirt  ausgiebig,  der  sablimis 
Msserst  wenig.    Das  electrische  Verhalten  der  Muskeln  war  normal. 

Jetzt,  nach  10  Monaten,  sab  ich  den  Patienten  wieder.  Die 
Hand  wird  nloarwärts  flectirt  (die  Sehne  war  genäht).  Die  Sen- 
sibilität im  Ulnarisgebiete  (Naht  des  N.  ulnaris)  vollkommen  gut, 
keine  Paraesthesieen.  Eine  Wirkung  des  Flex.  profund.,  dessen 
Sehnen  bei  der  secundären  Sehnennaht  in  Narbenmasse  eingehüllt 
gefanden  wurden  und  nach  Möglichkeit  von  derselben  befreit  waren, 
ist  zwar  deutlich  vorhanden,  jedoch  sehr  beschrankt:  die  Endpba- 
langen  sind  nur  wenig  gebeugt.  Die  bei  der  Entlassung  vor  vier 
Monaten  äusserst  geringe  Wirkung  des  Sublimis  ist  bedeutend  besser 
geworden.  Die  2.  Phalangen  werden  nahezu  bis  zu  einem  Rechten 
gebeugt;  jedoch  ist  ein  Faustmachen  activ  immer  noch  unmöglich. 
Bei  dem  Versuche  dazu  werden  die  Finger  nur  in  den  Metacarpo- 
pbalangealgelenken  etwa  um  45®  gebeugt;  die  Finger  werden  also 
der  Vola  nicht  genügend  genähert.  Die  Dorsalflexion  der  Hand 
ist  immer  noch  behindert  (V2  ^^^  Norm);  Patient  giebt  dabei  ein 
spannendes  Gefahl  über  dem  Handgelenke  an.  Immerhin  ist  die 
Hand  nach  Angabe  des  Patienten  selbst  sehr  gut  brauchbar;  er 
kann  schreiben,  hämmern  etc.  und  giebt  an,  dass  sich  die  Brauch- 
barkeit der  Hand  in  den  letzten  4  Monaten  ganz  bedeutend  ge- 
bessert habe. 

Die  mehr  oder  weniger  ungänstigen  functionellen  Resultate 
bei  diesen  multiplen  Sehnendurchschneidungen  über  dem  Handge- 
lenke erklären  sich,  wie  die  Befunde  bei  den  secundären  Sehnen- 
nähten es  gezeigt  haben,  daraus,  dass,  wenn  einige  von  den  Finger- 
bevigesehnen  durchschnitten  worden  sind,  das  ganze  Convolut  der 
Sehnen  in  eine  starre  Narbenmasse  eingebettet  wird.  Mehr  als 
irgendwo  anders  dürfte  es  daher  wünschenswerth  sein,  gerade  hier 
die  Sehnen  mit  einem  Blutgerinnsel  zu  umhüllen,  das  nach  Piro- 
goff  and  Volkmann  den  nothwendigen  Reiz  zu  einer  schnellen 
ond  festen  Verwachsung  der  Sehnenenden  abgiebt.  Ferner  dürfte 
gerade  hier  eine  möglichst  schnelle  Prima  intentio  der  Hautwunde 
wünschenswerth  sein,  damit  durch  die  passiven  Bewegungen  mög- 
lichst frühzeitig  den  Adhärenzen  entgegengewirkt  werden  kann. 
Gerade  zu  diesem  Zwecke  erscheint  die  Schede 'sehe  Blutschorf- 
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heiloDg  ganz  besonders  geeignet.  Diesen  theoretischen  Erwägungen 
entsprechen  die  Thatsachen. 

Wenn  wir  z.  B.  die  sehr  ähnlichen  Fälle  Michels^)  und  Gaerner') 
betrachten,  so  finden  wir  in  beiden  Fällen  die  Sehne  des  Palmar, 
long.,  des  3.  und  4.  Fingers  (Sublimis)  durchschnitten,  die  übrigen 
Fingersehnen  angeschnitten.  In  beiden  Fällen  werden  die  durch- 
trennten Sehnen  primär  genäht.  Der  Fall  Michels  wurde  mit 
Drainage,  der  Fall  Gaerner  mit  Blutschorf  behandelt.  Bei  Michels 
trat  Vernarbung  nach  38  Tagen  ein,  erst  dann  also  konnte  mit 
Bewegungen  angefangen  werden,  jedoch  waren  noch  nach  11  Wochen 
actiye  Bengeversuche  sehr  schmerzhaft;  die  Flexoren  zerrten  bei 
ihrer  Action  an  der  mit  ihnen  verwachsenen  Hautnarbe,  der  3.  and 
4.  Finger  standen  in  Krallenstellung,  die  Finger  konnten  activ  fast 
gamicht  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Als  Ursache  dieser  be- 
deutenden Functionsstörung  ergab  sich,  dass  die  Flexorensehnen 
fest  mit  einer  zwischen  die  einzelnen  Sehnen  eingelagerten,  weit 
unter  das  Lig.  carpi  volare  sich  erstreckenden  Narbenmasse  um- 
wachsen waren,  deren  Exstirpation  und  Loslösung  von  den  Sehnen 
grosse  Schwierigkeiten  machte.  Diese  Umwachsung  der  Flexoren- 
sehnen mit  Narbenmasse  war  in  dem  sonst  ganz  ähnlichen  Falle 
Gaerner  unter  Blutschorf  offenbar  verhindert,  resp.  durch  die  bei 
dieser  Behandlung  schon  am  21.  Tage  möglichen  activen  und 
passiven  Bewegungen  die  etwa  bestehenden  Verwachsungen  gelöst 
und  die  Sehnen  so  mobilisirt.  Bei  dem  ersten  Verbandwechsel, 
10  Tage  nach  der  Verletzung,  war  Wunde  und  Umgebung  reactions- 
los;  die  offen  gelassene  Partie  der  Hautwunde  mit  einem  frisch 
aussehenden  Gerinnsel  erfüllt.  Ganz  leichte  Flexion  der  2.  Pha- 
lange  des  3.  und  4.  Fingers  activ  ausfqhrbar.  Am  21.  Tage  Beginn 
mit  Fingerbewegungen.  Gerade  4  Wochen  nach  der  Verletzung 
worden  der  3.  und  4.  Finger  bis  zum  Rechten  gebeugt  und  völlig 
gestreckt. 

Ein  ähnliches  Resultat  wurde  in  dem  Falle  Günther^)  (multiple 
Sehnen-,  Nerven-  und  Gefässverletzung  an  beiden  Handgelenken) 
erzielt;  auch  auf  das  günstige  Resultat  in  dem  Falle  Laatz^),  wo 


0  8.  CasQistik  No.  80. 
')  Ebendas.  No.  21. 
*)  Ebendas.  No.  22. 
')  Ebendas.  No.  24. 
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lUerdings  nur  die  oberhalb  der  tiefen  Fascie   gelegenen  Muskeln 
darchtrennt  waren,  mag  hier  hingewiesen  sein. 

Die  angefahrten  Beispiele  zeigen,  dass  anter  dem  Schatze  der 
Sablimatbehandlong  die  feuchte  Blutschorfheilung  auch  bei  Eröff- 
Dimg  so  vieler  Sehnenscheiden  den  Wundverlauf  in  keiner  Weise 
angünstig  beeinflusst  und,  was  die  Function  betrifft,  den  theoretischen 
Erwägungen  vollständig  entsprechend,  das  nach  Lage  der  anato- 
mischen Verhaltnisse  überhaupt  Erreichbare  thatsachlich  erzielt. 


MnendurcliscIiMMuiigeii  in  der  Hoblbanl 

Für  Sehnendurchschneidungen  im  Bereiche  des  Carpus»  wo  die 
Fingersehnen  dicht  zusammenliegen,  durfte  nicht  nur  die  Schwierig- 
keit der  Aufsuchung  der  Sehnenenden,  sondern  auch  die  Gefährdung 
des  fimctionelien  Resultates  durch  Verfilzung  aller  Sehnen  in  ein 
Narbengewebe  eine  recht  bedeutende  sein. 

Gänstiger  scheint  nach  den  Resultaten  von  Witzel  die  Durch* 
Scheidung  der  Sehnen  im  Bereiche  des  Metacarpus,  wo  die  beiden 
Fiogersehnen  über  einander  in  einer  besonderen  Scheide  unter  der 
.  Fascia  palmaris  liegen.  Die  Retraction  der  Sehne  des  Sublimis 
im  Bleiche  des  Metacarpus  betragt  im  Mittel  3  Ctm.,  die  der  Pro- 
fundttssehne  2  Ctm.;  an  der  weiteren  Retraction  werden  die  Sehnen 
dareh  ihre  sogenannten  Zellgewebsscheiden  gehindert,  die  sie  mit 
der  Nachbarsehne  und  der  Scheide  verbinden. 

Zur  Aufsuchung  der  centralen  Enden  durfte  sich  hier  ganz 
besonders  das  Witze l'sche  Verfahren  empfehlen:  Hautschnitt  nicht 
über,  sondern  parallel  der  Sehne,  seitlich  etwas  davon  bis  auf  die 
oberflächliche  Fascie;  Abpräparirung  eines  Hautlappens,  Spaltung 
der  Fascie,  womöglich  seitliche  Eröffnung  der  Sehnenscheide.  Durch 
dieses  Verfahren  wird  das  centrale  Ende  wohl  immer  gefunden,  es 
ist  eine  ausgiebige  Desinfection  der  Sehnenscheiden  möglich  und 
mit  den  Bewegungen  kann  viel  früher  begonnen  werden,  als  wenn 
man  immer  befürchten  muss,  die  gerade  über  der  Sehne  liegende, 
noch  nicht  vollständig  geschlossene  oder  noch  nicht  genügend  feste 
Narbe  zu  sprengen. 

Wenn  man  diese  Sehnendurchschneidungen  ohne  Naht  sich 
selbst  überlässt,  so  resultirt  daraus,  dass  der  betreffende  Finger 
in  den  Interphalangealgelenken  garnicht,    in   dem  Metacarpopha- 
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langealgelenke   nur   etwas   gebeugt   werden   kann   [cf.  Fall  Sab- 
wedel  *)]. 

Die  secQndare  Sehnennabt  (nach  16  Tagen)  ergab  in  diesem 
Falle  unter  Blatschorfbehandlung  ein  gntes  fnnctionelles  Resultat: 
Die  Sehnen  funcdonirten  schon  nach  4  Wochen;  nach  8  Wochen 
warde  der  Zeigefinger  ziemlich  gat  flectirt,  nar  konnte  er  wegen 
Verwachsang  der  Sehnennarbe  mit  der  Hautnarbe  noch  nicht  völlig 
gestreckt  werden. 

DurcbscbReidoRg  der  BeogetebRei  Iber  den  PbaUrngn. 

Die  Retraction  der  centralen  Sehnenenden  bei  Darchschneidung 
der  Beugesehnen  über  den  Phalangen  ist  im  Allgemeinen  gering, 
da  die  Sehnen  durch  die  Yincula  tendinum  mit  der  Unterlage  und 
unter  sich  verbunden  sind.  Am  grössten  ist  die  Retraction  bei 
Durchschneidung  über  der  1.  Phalange  und  über  der  Basis  der  2. 
Hier  können  sich  die  Sehnenenden  ly, — 2  Ctm.  retrahiren.  Im 
Bereiche  der  2.  Phalanx  gehen  die  Sublimisenden  jederseits  so  in 
das  Periost  über,  dass  von  Retraction  und  Naht  nur  über  der 
Basis  die  Rede  sein  kann;  auch  die  Profundussehne  ist  mit  der 
2.  Phalange  so  fest  verbanden,  dass  sie  sich  höchstens  1  Ctm.  . 
retrahiren  kann.  Die  Sehnenscheide  umgiebt  die  Sehne  an  der 
2.  Phalanx  enger,  als  an  der  1.,  Verwachsungen  der  Sehnennarbe 
mit  Knochen,  Sehnenscheide  und  Haut  finden  daher  hier  leichter  statt 

Nach  Volkmann ^)  wird  bei  Sehnendurchschneidungen  an  der 
Beugeseite  der  Phalangen  die  Function  fast  ausnahmslos  durch  Ver- 
wachsungen der  Sehne  mit  Scheide,  Haut  und  Knochen  vernichtet, 
einerlei  ob  eine  gleichzeitige  Vereinigung  stattfindet  oder  nicht. 

Die  Erfahrungen  der  Praxis  lassen  die  Prognose  wenigstens 
für  die  Durchschneidungen  über  der  1.  Phalange  etwas  günstiger 
erscheinen.  So  wurde  in  den  Fällen  Hönniger')  (4.  Finger),  Ehr- 
sam ^)  (4.  und  5.  Finger)  und  Breul ')  (Daumen)  in  etwa  3  Wochen 
durch  primäre  Sehnennaht  die  Function  völlig  hergestellt. 

Ungünstiger  dagegen  scheint  die  Darchschneidung  der  Pro- 
fundussehne  über  der  2.  Phalange.    So  hatte  die  primäre  Sehnen- 

>)  s   Casoistik  No.  25. 

*)  Volkmann:  Pitha  und  Biilroth.  11.  2.  A.  913. 

')  s.  Casaistik  No.  26. 

*)  Bbendas.  No.  27. 

■)  Ebendas.  No.  28. 
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oibt  in  den  Fallen  Sahlmann^),  London  >)  and  Hestermann")  keinen 
Erfolg;  die  active  Beugung  der  Endphalange  stellte  sich  nicht 
wieder  ein.  In  dem  Falle  Hestermann  kam  durch  Adhärenz  der 
Sehne  an  der  Basis  der  2.  Fhalange  eine  flectirende  Wirkung  auf 
diese  %u  Stande;  die  Wirkung  auf  die  Endphalange  aber  blieb  auch 
kier  aus. 

Wenn  solche  Verletzungen  ohne  Naht  sich  selbst  fiberlassen 
bleiben,  so  resultiren  daraus  folgende  Störungen,  die  ich  in  einem 
mir  von  Herrn  Dr.  Cordua  gütigst  zur  Verffigung  gestellten  Falle 
20  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es  handelte  sich  um  ein  15j&h- 
riges  Mädchen,  das  sich  vor  3  Monaten  mit  einer  Scherbe  durch 
die  Beogeseite  der  2.  Fhalange  des  rechten  Zeigefingers  geschnitten 
hatte.  Die  Wunde  war  vernarbt,  die  Beugung  der  Endphalange 
aber  blieb  ans,  dieselbe  stand  in  Extension;  Beugung  actiy  unmög- 
Ueh,  passi?  etwas  beschrankt.  Die  Functionsstörungen,  die  sich 
besonders  beim  Klayierspielen  geltend  machten,  veranlassten  die 
Patientin,  3  Monate  nach  der  Verletzung  Herrn  Dr.  Gordua's 
Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen  und  sich  zu  der  vorgeschlagenen 
secondaren  Sehnennaht  zu  entschliessen.  Bei  derselben  fanden  sich 
aon  die  Sehnenenden  durch  ein  ca.  1  Gtm.  langes  graues  Narben- 
gewebe verbunden,  das  zugleich  mit  der  Sehnenscheide,  der  Haut- 
narbe  and  dem  Periost  verwachsen  war.  Das  glänzende  Sehnig- 
weiss  des  centralen  Endes  unterschied  sich  deutlich  von  der  mehr 
grauen  Farbe  des  peripheren  Endes  und  dem  Dunkelgrau  des  inter- 
mediären Narbengewebes.  Die  1  Gtm.  lange  Zwischensubstanz  wurde 
exddirt,  die  Sehnenenden  angefrischt  und  durch  2  Gatgutnahte  ver- 
näht, Finger  und  Hand  in  Flexionsstellung  fixirt.  Der  erste  Ver- 
band (Biatschorfheilung)  liegt  3  Wochen.  Ueber  das  functionelle 
Besoltat  lässt  sich  zur  Zeit  noch  kein  Drtheil  fällen  ^). 

Der  Fall  ist  insofern  interessant,  als  er  die  grossen  anato- 
mischen Schwierigkeiten  zeigt,  die  sich  der  Functionsherstellung 
bei  den  Durchschneidungen  der  Beugesehnen  über  den  Phalangen 
80  oft  entgegenstellen,  dass  Volkmann  die  functionelle  Prognose 
dieser  Verletzungen  als  absolut  ungünstig  bezeichnet,  einerlei  ob 
die  directe  Vereinigung  der  Sehnenenden  gelingt  oder  nicht.     Es 


? 
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sind  eben  die  Verwachsungen  der  Sehne  mit  der  Scheide,  der  Haut 
und  den  Phalangen,  die  auch  bei  eintretender  Vereinigung  der 
Sehnenenden  die  Excursion  der  Sehnen  verhindern.  Diese  Ad- 
härenzen werden  nun  viel  leichter  eintreten,  wenn  Haut  und  Sehnen- 
scheide gerade  über  der  Sehne  etwa  in  ganzer  Länge  des  Fingers 
durchschnitten  sind,  wie  das  bei  den  üblichen  Längsincisionen  in 
der  Mitte  des  Fingers  gewöhnlich  der  Fall  ist;  ferner  wird  man, 
wenn  eine  solche  Narbe  gerade  über  der  Sehne  liegt,  erst  viel 
sp&ter  durch  passive  Bewegungen  den  Adhärenzen  entgegenwirken 
können,  als  wenn  z.  B.  der  L&ngsschnitt  an  die  Seite  des  Fingers 
fällt,  wo  der  Vernarbungsprocess  weniger  durch  die  Excursionen 
der  Sehne  gestört  wird.  In  diesem  Sinne  scheint  der  Witz  ersehe 
Vorschlag,  die  zur  Erweiterung  der  Wunde  zwecks  Aufsuchung  der 
Sehnenenden  nothwendigen  Längsincisionen  nicht  in  die  Mitte, 
sondern  an  die  Seite  des  Fingers  zu  verlegen,  sehr  empfehlenswerth. 

In  der  gleichen  Absicht,  die  Längsincision  über  der  Mitte  der 
Sehne  zu  vermeiden,  hat  Madelung^)  vorgeschlagen,  zur  Auf- 
suchung des  retrahirten  centralen  Sehnenendes  eine  isolirte  Incision 
in  die  proximale  Phalanx  zu  machen,  wo  dasselbe  immer  leicht 
gefunden  und  aus  seinen  Adhärenzen,  wie  es  Madelung  in  einem 
Falle  secundärer  Sehnennaht  thatsächlich  gelungen  ist,  unter  Scho- 
nung des  deckenden  Bandapparates  herauspräparirt  werden  kann. 
An  einer  Catgutschleife  wurde  das  centrale  Ende  dann  zu  der 
ersten  Wunde  über  der  2.  Phalange  herausgezogen  und  dort  mit 
dem  peripheren  Sehnenstumpfe  vereinigt.  10  Tage  später  wurde 
die  Endphalanx  wieder  activ  gebeugt. 

Möglichste  Schonung  des  die  Sehnen  deckenden  Bandapparates 
durch  geeignete  Schnittiuhrung  und  Ermöglichung  frühzeitiger,  den 
Adhärenzen  entgegenwirkender  Bewegungen  durch  eine  möglichste 
Abkürzung  des  Wundverlaufes  dürften  also  die  beiden  Momente 
sein,  von  denen  man  eine  Besserung  der  bis  jetzt  absolut  ungünstig 
erscheinenden  Prognose  erwarten  darf. 

Sehnendorclischiieidiiiigeii  am  Fnssrftekeii. 

Im  Laufe  der  letzten  6  Jahre  sind  hier  zwei  derartige  Ver- 
letzungen vorgekommen:    einmal  eine  Durchschneidung  der  Sehne 

')  0.  Madelang,  Zar  Erleichterung  der  Sebnennabt.  C^ntralblatt  für 
Cbirar^^ie.    1882.   No.  6. 
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des  Extensor  hall.  long.  [Spargel^)]  und  ferner  eine  Darchschneidang 
des  Hb.  anticQs').  Beide  Male  warde  die  Sehnennaht  ansgefahrt 
imd  die  Fanction  vollständig  hergestellt. 

Die  beiden  Sehnen  liegen  in  stallen  bindegewebigen  Scheiden 
nnter  der  Haut.  Bei  Debergang  ans  Dorsal-  in  Plantarflexion  der 
grossen  S^ehe  resp.  des  Fusses  machen  die  Sehnen  in  ihren  Scheiden 
Excorsionen  von  etwa  4  Ctm.;  eben  so  viel  ziehen  sie  sich  bei 
Dürehschneidangen  zarnck  (ct.  Fall  Spargel).  An  weiterer  Re- 
tnetion sind  sie  durch  Bindegewebslamellen  gehindert,  die  sie  mit 
ihrer  Unterlage  verbinden. 

Zor  Anfsnchnng  ihrer  centralen  Enden  durfte  hier  die  zuerst 
ron  S^dillot  empfohlene  I.iangsincision  nicht  über,  sondern  parallel 
und  in  einiger  Entfernung  von  den  Sehnen  ganz  besonders  leicht 
ausführbar  sein. 


DiKkniisoiigei  der  SebRe  des  Quadricepi  ftmoris  und  des 
U|.  patellae. 

Bei  den  schweren  fnnctionellen  Folgen,  welche  diese  Sehnen* 
Verletzungen  haben,  und  bei  der  langen  Heilungsdauer,  welche  sie 
ohne  Nahtvereinigung  in  Anspruch  nehmen,  dürfte  vielleicht  heut 
n  Tage  auch  für  diese  Fälle,  die,  wenn  auch  nicht  primäre,  so 
doch  secundäre  Sehnennaht  in  Frage  kommen,  und  mit  Rücksicht 
darauf  sind  hier  einige  kurze  Betrachtungen  und  Hittheilungen  aus 
der  Literatur  angeschlossen. 

Die  Frage  der  Sehnennaht  bei  den  Rupturen  der  Quadriceps- 
sebne  wurde  schon  von  Renouard')  erwogen.  Derselbe  verwarf 
jedoch  die  Naht,  da  sie  oft  fehlgeschlagen  und  da  eine  etwa  sich 
anschliessende  Entzündung  in  der  vorantiseptischen  Zeit  mit  Recht 
gerade  bei  diesen  Verletzungen  gefürchtet  werden  musste.  Auch 
beute  dürfte  die  Sehnennaht  hier  grosse  Schwierigkeiten  haben, 
denn  gewöhnlich  wird  es  sich  um  ein  Abreissen  der  Quadriceps- 
sehne  von  dem  vorderen  Rande  der  oberen  Fläche  der  Patella 
bandeln.  Dafür  sprechen  die  übereinstimmenden  Berichte  der 
Autoren,  die  alle  eine  Depression  direct  oberhalb  der  Patella  con- 
statirt  haben ;  dafür  spricht  auch  die  Betrachtung  der  anatomischen 

0  s.  Casuistik  No.  38. 

*)  Kbendas.  No.  33. 

*)  Benonard,  Key.  mM.   Sept.  1846. 
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Verhältnisse,  denn  die  etwa  1  Ctm.  dicke  Qaadricepssehne  verjüngt 
sich  am  Insertionsrande  ganz  plötzlich,  so  dass  sie  am  Patellar- 
rande  in  einer  Dicke  von  kaum  '/,  Ctm.  inserirt  Ein  Kiss  in 
der  Continaitat  ist  also  sehr  an  wahrscheinlich,  während  ein  Ab- 
reissen  ihrer  verhältnissmässig  schwachen  Insertion  erklärlich  er* 
scheint. 

Gewöhnlich  scheint  es  sich  bei  diesen  subcutanen  Sehnendurch- 
reissangen  um  alte  Leute  zu  handeln.  Die  Ursache  war  in  allen 
Fällen  eine  plötzliche  Contraction  des  Qaadriceps  aus  Furcht,  nach 
vorn  zu  fallen.  Die  Patienten  knicken  zusammen,  können  weder 
gehen  noch  stehen;  das  obere  Sehnenende  ist  etwa  3  Ctm.  vom 
oberen  Kniescheibenscheibenrande  zurückgezogen.  Das  Bein  kann 
nicht  gehoben,  der  Unterschenkel  nicht  gestreckt  werden.  Die  von 
Demarquayi),  Renouard')  und  Rivington')  geäbte  Behand- 
lung bestand  in  Fixation  des  ganzen  Beines  in  Streckstellung  und 
Lagerung  desselben  auf  einer  schiefen  Ebene.  Demarquay,  wel- 
cher 14  derartige  Fälle  zusammengestellt  hat,  giebt  ein  40-  bis 
50tägiges  Bettliegen  als  nothwendig  an  und  behauptet,  dass  ge- 
wöhnlich eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Unfähigkeit  zum 
Gehen  zurückbliebe.  Renouard  beobachtete  in  7  Monaten  voll- 
ständige Heilung.  Die  Sehnenenden  vereinigten  sich  nicht,  sondern 
es  bildeten  sich  von  den  seitlichen  Kapseltheilen  aus  seitliche 
Stränge,  die  sich  allmälig  näher  rückten  und  sich  in  der  Mitte 
vereinigten.  Demarquay  behauptet,  dass,  wenn  auch  eine  voll- 
kommene Vereinigung  der  Sehnenenden  stattfände,  die  Muskel  Wir- 
kung doch  geringer  bliebe,  was  sich  vielleicht  aus  einer  Verlängerung 
der  Sehne  erklären  lässt. 

In  wie  weit  durch  Sehnennaht  die  Heilungsdauer  abgekürzt 
und  die  functionelle  Prognose  günstiger  gestaltet  werden  kann, 
lässt  sich  bei  dem  Mangel  casuistischer  Mittheilungen  nicht  ent- 
scheiden. 

Ueber  die  Ruptur  des  Lig.  patellae  sind  von  Uhde^), 
Rivington*)  und  Harriman^  3  Fälle  veröffentlicht.    Ob  es  sich 


*)  Demarquay,  Gaz.  m6d.  de  Paris.    1842.    No.  38. 

*)  Renouard,  Rev.  m6d.   Sept.  1846. 

*)  Rivington,  Med.  Times  and  Gas.  June  9.    1877. 

*)  ühde:  Virchow  und  Hirsoh.   XVI.   S.  202. 

*)  Rivington,  Med.  Times  aod  Gas.   June  9.    1877. 

*)  Harriman,  Philad.  Med.  and  Sarg.  Rep.  X[V.  3.  Julj  1881. 
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auch  hier  nm  ein  Abreissen  von  der  Patella  handelt,  ist  aas  den 
Berichten  nicht  mit  Sicherheit  zu  entnehmen;  in  dem  von  Uhde 
mitgetheilten  Falle  war  der  Riss  dicht  unter  der  Spitze  der  Patella. 

In  zweien  dieser  Falle  handelte  es  sich  um  altere  Leute;  ein- 
mal nm  einen  25jahrigen  gymnastischen  Kunstler.  Die  Ursache 
war  der  Yersuch,  sich  im  Fallen  anfisurichten.  Der  Patient  vermag 
dann  nicht  allein  aufzustehen.  Gehen  und  Stehen  ist  unmöglich. 
Die  Patellae  stehen  oben  und  aussen  vom  Gelenke.  Die  Behand- 
lung bestand  in  Bindeneinwickelung  von  oben  nach  unten,  event 
aoch  Anlegung  von  Hertpflastertouren  schräg  ober-  und  unterhalb 
des  Kniegelenkes y  und  Lagerung  des  gestreckten  Beines  auf  einer 
sdiiefen  Ebene.  In  dem  Uhde'schen  Falle  waren  nach  4  Wochen 
die  ersten  Gehversuche  am  Stocke  möglich;  Harriman's  Patient 
war  in  16  Wochen  hergestellt.  Auch  in  dem  Ri vi ngton 'sehen 
Falle  wurde  Heilung  mit  Verdickung  und  Verlängerung  des  Lig. 
patellae  um  '/i  ^oU  erzielt. 

Ob  durch  Sehnennaht  gunstigere  Resultate  bezfiglich  Heilungs- 
daaer  und  Function  erzielt  werden  könnten,  lässt  sich  zur  Zeit 
nicht  entscheiden. 

OorchtdiReiiluRgea  der  AchlllettebRe. 

Bei  den  Durchschneidungen  der  Achillessehne  ist  es 
fon  Wichtigkeit,  ob  dieselben  im  Bereiche  des  unteren 
Endes,  d.  h.  beim  Erwachsenen  der  unteren  3  Gtm.,  oder 
ob  sie  höher  stattfinden. 

Im  Bereiche  des  bezeichneten  unteren  Endes  gehen  n&mlich 
?on  der  hinteren  Flache  der  Sehne  durch  das  die  Sehne  resp.  ihre 
bindegewebige  Scheide  von  der  tiefen  Fascie  trennende  Fettgewebe 
starke,  breite,  sehnige  Züge,  die  sich  an  die  hintere  obere  Fläche 
des  Calcaneus  ansetzen.  Durch  dieselben  kann  das  centrale  Ende 
der  vollständig  durchschnittenen  Sehne  eine  auch  an  der  Leiche  nach- 
weisbare, deutliche  plantarflectirende  Wirkung  auf  den  Fuss  aus- 
oben,  wenn  die  Durchschneidung  eben  im  Bereiche  des  untersten 
Endes  stattgefunden  hat.  Diese  sehnigen  Züge  erklären  auch, 
warum  bei  Durchschneidungen  der  Sehne  im  Bereiche  der  unteren 
3  Gtm.  (beim  Erwachsenen!)  das  centrale  Ende  nur  etwa  1  Gtm. 
sorockweicht,  femer  warum,  wie  in  dem  Falle  Scheurich*),  trot? 

■)  8.  Ouaistik  No.  34. 
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Diastase  der  Sehnenenden  der  Fass  ad  maximam  gestreckt  and 
gebeagt  werden  konnte;  und  dann  machen  diese  secandären  Inser- 
tionen es  verständlich,  wie  bei  Darchschneidangen  im  Bereiche 
dieses  unteren  Endes  bei  der  verhinderten  Retraction  des  centralen 
Sehnenstumpfes  nur  einfache  Plantarflexion  des  Fusses  ohne  Sehnen- 
naht genügen  konnte,  um  ein  vollständiges  functionelles  Resultat 
zu  erzielen  [cf.  den  von  Mitchell^)  veröffentlichten  Fall]. 

Bei  allen  Durchschneidungen  der  Achillessehne  höher  als 
3  Ctm.  oberhalb  ihrer  Insertion  am  Calcaneus  weichen  die 
Sehnenenden  4  Ctm.  auseinander;  wenn  sie  nicht  vernäht  werden, 
so  verwachsen  nach  den  Befunden,  wie  sie  anlässlich  secundärer 
Sehnennaht  von  Syme')  und  Annandale')  gemacht  sind,  die 
Sehnenenden  isolirt  mit  der  Haut,  bei  Contraction  der  Wadenmuskeln 
retrahirt  sich  nur  die  Hautnarbe,  die  Patienten  können  nur  hinkend 
und  mühsam  gehen  (Syme)  oder  der  Fuss  ist  ganz  unbrauchbar 
(Annandale). 

Die  functionellen  Resultate  der  secundären  Sehnennaht  sind 
nach  den  übereinstimmenden  Mittheilungen  der  Autoren  [Dolore^), 
Annandale*),  Syme*)]  gut;  auch  in  dem  Falle  Scheurich  wurde 
die  Function  durch  secundäre  Sehnennaht  in  52  Tagen  vollständig 
hergestellt. 

Ebenso  günstig  wird  sich  die  functionelle  Prognose  der  pri- 
mären Naht  der  Achillessehne  gestalten,  über  welche  casuistische 
Mittheilungen  allerdings  nicht  vorliegen. 


Die  functionelle  Prognose  der  Sehnennaht  gestaltet  sich  also 
auch  bei  vollständig  reactionslosem  Wundverlaufe  nicht  etwa  so 
einfach,  wie  Madelung  sie  stellt,  dass  nämlich  die  normale 
Function  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten  ist,  sobald 
nur  die  Sehnennaht  ausfuhrbar  ist;  sie  ist  auch  nicht  so  unberechen- 
bar, wie  sie  nach  Witzel  schon  von  Alters  her  sein  soll,  sondern 
sie  ist  abhängig  von  ganz  bestimmten  und  übersehbaren 


')  Mitchell,  Philad.  Med.  and  Sarg.  Rep.   XL.   11.  p.  223.   1879. 

*)  Syme,  Arch.  de  möd.    1837. 

»)  Annandale,  Lancet.  I.   18.   May  1877.  p.  638. 

*)  Delore,  Bull,  de  th^rap.  75.   p.  228.   1868. 

»)  1.  0. 
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aoatoinischen  Verhältnissen,  aus  denen  sich  daher  im 
coQcreten  FalJe  die  Prognose  bis  za  einem  gewissen  Grade 
Torhersehen  lassen  wird.  Diese  proguostisch  maassgebenden 
anatomischen  Gesichtspunkte  f&r  die  einzelnen  Sehnen  za  erkennen 
und  sie  aaf  ihre  thatsächliche  Bedeutung  an  einer  möglichst  grossen 
Zahl  von  Resultaten  der  Sehnennaht  zu  prüfen,  war  der  Haupt- 
zweck dieser  Arbeit. 

Was  den  Wund  verlauf  betrifft ,  so  ist  derselbe  bezüglich  der 
Fanctionsherstellung  von  ganz  verschiedener  Bedeutung.  So  sind 
am  Handrücken  trotz  heftiger  Entzündung  und  Eiterung  vollständige 
fanotionelle  Resultate  erzielt,  und  andererseits  hat  man  bei  reactions- 
losem  Wundverlaufe  eine  so  mangelhafte  Vereinigung  der  Sehnen- 
enden beobachtet,  dass  die  Function  vernichtet  blieb.  Es  scheint 
also  in  dieser  Beziehung  nicht  ein  reactionsloser  Wundverlauf  im 
Allgemeinen,  sondern  die  Art  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
7on  prognostischer  Wichtigkeit  zu  sein,  und  im  Besonderen  »die 
Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorfe **,  den  theoretischen  Er- 
wägungen und  den  Resultaten  der  experimentellen  Forschung  ent- 
sprechend, die  Prognose  besonders  günstig  zu  gestalten,  ohne  den 
Wandverlauf  irgendwie  ungünstig  zu  beeinflussen. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  eine  Frage  erörtert,  welche  die  Indi- 
cation  der  primären  Sehnennaht  betrifft.  Für  dieselbe  sind  neuer- 
dings Volkmann  und  Witzel  eingetreten.  Volkraann')  hat 
darauf  hingewiesen,  wie  unberechtigt  es  sei,  dass  die  Sehnennaht 
wenigstens  bei  frischen  Verletzungen  noch  so  zahlreiche  Gegner 
habe,  und  Witzel')  rath,  auch  bei  solchen  Verletzungen,  bei  wel- 
chen die  stattgehabte  Infection  unzweifelhaft  sei,  wenigstens  den 
Versuch  der  primären  Vereinigung  der  Sehnenenden  zu  machen. 
Dass  der  primären  Sehnennaht  in  der  That  ein  weites  Gebiet  ge- 
bort, dafür  durften  die  hier  angeführten  Beispiele  ein  neuer  Beweis 
sein.  In  32  Fällen  wurde  die  primäre  Sehnennaht  vorgenommen, 
and  obwohl  die  Verletzungen  und  die  zur  Aufsuchung  der  retra- 
hirten  Enden  nöthigen  Operationen  zum  Theil  mit  Eröffnung  vieler 
Sehnenscheiden  verbunden  waren,  obwohl  es  sich  um  Verletzungea 
bandelte,   die   mit   den   allerverschiedensten  Instrumenten  gesetzt 


0  Yolkmann:  Pitba  und  BiUrotb.  II.  8.  a.  S.  876. 
^  Witsel,  1.  0.  p.  83. 
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waren  und  erst  mehrere  Standen,  resp.  1 — 2  Tage  spater  in  Behand- 
lung kamen,  wo  also  mannichfache  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben 
war;  trotzdem  war  der  Wundverlauf  in  allen  Fällen^)  ein  reactions- 
loser  und  die  primäre  Sehnennaht  also  vollkommen  gerechtfertigt. 


Zusammenstellniig  der  benatzten  Krankengesehicliteii. 

Der  Uebersichtlichkeit  wegen  sind  die  wichtigsteD  Momente:  die  Art 
der  Verletzung,  der  Beginn  der  Behandlung,  der  Status  bei  Beginn  derselben 
und  das  Endresultat  besonders  her?orgehoben. 

Auf  die  Einzelheiten  der  Behandlang  ist  nur  in  so  weit  Rücksicht  ge- 
nommen, als  dieselben  ?on  besonderer  Wichtigkeit  waren. 

Die  Sehnennähte  sind  insgesammt  mit  Gatgut  gemacht. 

Zur  Desliifection  diente  Sublimat  (1 :  1000  resp.  1 :5000). 

Zam  Verbände  Sublimat-Gaze,  -Watte,  -Mooskissen« 

Die  bekannten  antiseptischen  Verbände  mit  Drainage  sind  einfach  durch 
das  Wort  „Drainage",  die  Blutschorfheilung  einfach  durch  das  Wort  «Blut- 
schorf" bezeichnet.  Näheres  über  die  Methode  der  Blutschorfheilung  findet 
sich  in  der  Einleitung  (S.  159  und  160). 

Die  Temperaturangaben  beziehen  sich  auf  die  2mal  täglich  vorge- 
nommenen Messungen. 

L  Carl  Bandau,  1 7  Jahre.  Schnitt  mit  Qlas.  Eztensor  pollicis  longus 
im  Bereiche  des  Metacarpus  durchschnitten.  Sofort  primäre  Naht.  Unfähig- 
keit, den  Daumen  ad  maximum  zu  extendiren.  —  Sebnennaht.  Antiseptischer 
Verband  mit  Drainage.  —  Verlauf  fieberfrei.  1.  Verbandwechsel  nach 
7  Tagen  zur  Entfernung  der  Drainage.  Nach  17  Tagten  Prima  intentio. 
Sehnen  functioniren.  In  3  Wochen  Daumen  völlig  gebrauchsfähig.  —  Func- 
tionsherstellung  Tollständig  in  3  Wochen. 

S*  Johann  Sagen ,  1 9  Jahre.  Verletzung  durch  Flasche.  Extens.  poll. 
longus  und  brevis  durchschnitten.  Naht  1  Tag  später.  Zwei  je  3  Gtm.  lange 
Schnittwunden  fiber  dem  1.  und  2.  Metacarpalknochen ;  Haut  und  Fasoie 
durchtrennt.  —  Aufsuchung  der  centralen  Sehnenenden  durch  einen  auf  die 
ursprünglichen  Schnitte  senkrechten  Schnitt  bis  in  die  Qegend  des  Hand- 
gelenkes. Das  centrale  Ende  des  Longus  mit  den  unteren  Enden  der  Sehnen 
zusammengenäht.  Blutschor fheilnng.  Fixation  des  Daumens  in  Hyper- 
extension  durch  eine  in  den  Verband  eingeschaltete  Hartgummischiene.  — 
Verlauf  fieberfrei.  Beginn  mit  passiven  Bewegungen  nach  21  Tagen.  Nach 
23  Tagen  Extension  des  Daumens  leidlich  gut.  Feste  Narbe.  Händedruck 
fast  ganz  normal.  —  Functionsherstellung  ziemlich  vollständig  in  23  Tagen. 

t«  Daeneke,  27jähr.  Arbeiter.  Quetschung  zwischen  2  eisernen  Platten. 
Strecksehne  des  4.  Fingers  auf  dem  Handrucken  durchtrennt.  Sofort  primäre 
Naht.    Unmöglichkeit,  den  4.  und  5.  Finger  zu  strecken.    Sehnenenden  stark 
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ntrahirt.  —  Sehnennaht,  Drainage,  Hyperextension.  —  Verlauf  fieberfrei. 
1.  Verbandwechael  nach  8  Tagen.  Trotz  geringer  Eiterung  ist  nach  1 7  Tagen 
die  aetiTA  Streckang  des  4.  and  5.  Fingers  ganz  gut.  —  Fanotionsherstellung 
follstfndtg. 

4.  Küchanyk,  26jfihr.  Knecht.  Verletzung  durch  Fensterglas.  Streck- 
Mboen  des  2.  und  3.  Fingers  am  Handrücken  durchschnitten.  Naht  nach 
i  Tigen.  5  Ctm.  lange  Schnittwunde  quer  über  dem  Handrucken.  —  Oeffnung 
der  schon  genähten  Wunde.  Sebnennaht  mit  Gatgut.  Qlasdrains.  —  Nach 
6  Tagen  Prima  intentio.  Nach  10  Tagen  Beginn  mit  passiven  Bewegungen, 
lach  3  Wochen  Function  Töllig  hergestellt. 

t.  Martha  König,  6  Jahre.  Fall  in  eine  Petroleumflasche.  Sehnen  des 
Exteos.  dig.  commnn.  (III,  IV,  V)  und  des  Eztens.  dig.  V.  propr.  durch- 
lehoiiien.  Naht  1  Tag  später.  Wunde  über  der  Mitte  des  Dorsums.  3.  Sehne 
des  Extensor  halb  durcbtrennt,  4.  und  5.  Sehne  und  Eztens.  dig.  V.  propr. 
ganz  dnrchtrennt.  —  Sehnennähte  mit  Gatgut.  Blutschorf.  —  Verlauf 
fieberfrei.  1.  Verbandwechsel  nach  14  Tagen;  4.  und  5.  Pinger  werden  actiT 
gestreckt.  Beginn  mit  passiven  Bewegungen  und  Electrioität  nach  23  Tagen. 
4  Wochen  nach  der  Verletzung  Beweglichkeit  der  Finger  und  des  Handgelenkes 
nur  etwas  hinler  der  Norm  zurückbleibend.  13  Monate  nach  der  Verletzung 
£uid  ich  die  Bewegungen  der  rechten  Hand  im  Handgelenke,  der  Finger  in 
allen  Gelenken  ganz  normal.  Keinerlei  Schmerzempfindung  an  der  Narbe,  die 
dsn  Bewegungen  der  Sehnen  nicht  folgt.  Die  Hand  ist  nach  Angabe  der 
Ehern  zu  allen  Verrichtungen  brauchbar.  —  Functionsherstellung  Tollsiändig. 

C  Wist,  16  Jahre.  Hundebiss.  Eztens.  indicis  proprius  durchschnitten. 
Sofort  primäre  Naht.  Quere  Risswunde  in  der  Mitte  des  Handrückens;  kleinere 
Risswunde  oberhalb  des  Handgelenkes  an  der  Ulnarseite,  ans  der  ein  mehrere 
Centimeter  langer,  mit  der  Sehne  des  Eztens.  ind.  propr.  zusammenhängender 
Inskelfetzen  heraushängt.  —  Verbindung  beider  Wunden  durch  eine  Längs- 
iocision,  die  von  der  Mitte  des  Handrückens  bis  über  das  Handgelenk  hinaus* 
reicht  Anfrischong  des  peripheren  Sehnenendes  und  Annähung  desselben 
an  das  centrale  und  an  den  seitlich  angefrischten  Muskelbauch  des  Ext.  dig. 
oemmun.  Blutscborf.  Hand  und  Finger  in  foroirter  Streckstellung  fizirt.  — 
Verlauf:  Am  ersten  Abend  38,5,  am  zweiten  38,0;  am  11.  Tage  trat  ein 
9tägiges  Fieber  ein,  dann  fieberfrei  bis  zur  Entlassung.  Durch  eine  offenbar 
antretende  Verwachsung  der  Sehne  und  ihrer  Fascie  mit  der  Hautnarbe ,  die 
erst  in  6  Wochen  zugranulirt,  und  mit  den  Knochen  werden  die  Beugebewe- 
gungen  im  Handgelenke  in  hohem  Grade  beeinträchtigt.  Erst  nach  einer 
15 wöchentlichen,  überaus  mühsamen  Nachbehandlung  mit  Massage,  Electri- 
eität,  forcirter  Beugung  in  Narkose  etc.  gelingt  es,  die  Volarflezion  der  Hand 
wiederherzustellen,  während  die  Volarflezion  der  Finger  in  den  Metacarpo- 
pkalangealgelenken  beschränkt  blieb,  passive  stärkere  Beugung  der  Finger 
sehmerzhaft  war;  keine  ordentliche  Faust  möglich  war.  —  Sy,  Monate  nach 
der  Verletzung  fand  ich  die  Volarflexion  an  beiden  Handgelenken  gleich.  Als 
•iozige  Störung  ist  noch  zurückgeblieben,  dass  bei  stärkster  Volarflezion 
der  Hand  ein  Faustmacben  unmöglich  ist;  nur  die  Grundphalangen  werden 
gebevgt,  die  Beugung  der  übrigen  ist  dann  activ  unmöglich,  passiv  schmerz* 
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haft.  In  jeder  anderen  Stellung  der  Hand,  als  bei  st&rkster  Yolarflexion,  aind 
die  Bewegungen  der  Finger  vollständig  normal,  die  12Ctm.  lange  Haatnarbe 
bewegt  sich  mit.  Bei  stärkster  Volarflexion  der  Hand  aber  ist  die  gleichzeitige 
Beugung  der  Phalangen  behindert,  da  die  Verschieblichkeit  der  Strecksehnen 
und  ihrer  Fascien  durch  Verwachsung  mit  der  Haatnarbe  beeinträchtigt  ist.  — 
Functionsherstellung  ziemlich  vollständig. 

1«  Eilerbrocky  2  5  jähr.  Eisendreher.  Fiel  in  eine  Fensterscheibe.  Ab- 
ductor  poll.  long.,  Extens.  poll.  brevis,  die  2  Ezlens.  man.  radiales,  Extens. 
poU.  long.,  Extens.  indio.  propr.  durchschnitten.  Sofort  primäre  Sehnennähte. 
1)  4  Ctm.  lange,  klaffende  Wunde  über  dem  dorso-radialen  Theile  des  rechten 
Handgelenkes;  Lig.  carpi  commune  dorsale  und  die  benannten  Sehnen  durch- 
schnitten. 2)  1  Ctm.  lange  Wunde  eröffnet  das  Metacarpophalaogealgelenk 
des  Daumens  and  durchtrennt  die  beiden  Daamenstreoker  zum  2.  Male.  — 
Spaltung  der  Sehnenscheide  des  Extens.  commun.,  um  das  centrale  Ende  des 
Extens.  icdic.  propr.  zu  bekommen.  Das  centrale  Ende  des  Extens.  polliois 
brevis  wird  weggeschnitten.  Alle  anderen  Sehnenenden  durch  Gatgut  ver- 
einigt; ebenso  die  Sehnenscheiden.  Blutschorf.  Dorsalflexion  der  Hand. — 
Verlauf  fieberfrei.  1 .  Verbandwechsel  nach  2 1  Tagen ;  Wunden  per  primam 
bis  auf  eine  Qroschengrosse  Stelle  auf  dem  Dorsum  verheilt.  Nach  6  Wochen 
ergiebt  die  faradische  Untersuchung:  Extens.  poll.  long,  functionirt  etwas, 
Extensores  carpi  radiales  sehr  wenig,  Handgelenk  und  Metacarpophalangeal- 
gelenk  des  linken  Daumens  in  ihren  Bewegungen  beschränkt.  —  5  Monate 
nach  der  Verletzung  fand  ich  dieAbduction  des  Daumens  normal,  die  adhärente 
Uautnarbe  folgt  den  Excursionen  der  Sehne.  Extens.  poll.  long,  functionirt 
sehr  gut,  beide  Phalangen  des  Daumens  activ  und  passiv  gut  beweglich,  nur 
ist  die  Beugung  im  Metacarpophalangealgelenke  etwas  beschränkt.  Die  Be- 
wegungen im  Handgelenke  sind  beinahe  ganz  so  ausgiebig,  wie  links;  Haut- 
narbe hier  verschieblich.  Pat.  giebt  an,  dass  die  Hand  zur  Maschinenschlosserei 
vollkommen  brauchbar  sei.  —  Functionsherstellung  vollständig. 

8.  Anderson,  3 4 jähr.  Arbeiter.  Verletzung  durch  Messerstich.  Extens. 
poll.  brevis  durchschnitten.  Sofort  primäre  Naht.  2^2  ^^tm.  lange  Wunde 
über  der  Tabatidre.  Sehne  des  Extens.  poll.  brevis  durchschnitten.  —  Sehnen- 
naht. Bltttschorf.  —  Verlauf  fieberfrei.  19  Tage  später  Wunde  anter 
einem  Verbände  mit  fester  Narbe  verbeilt.  Dorsalflexion  des  Daumens  untadel- 
haft.  —  Functionsherstellung  vollständig  in  3  Wochen. 

9.  Spardel,  3 7  jähr.  Arbeiter.  Schlug  mit  der  Faust  in  eine  Fenster- 
scheibe. Strecksehnen  des  2.,  3.,  4.,  5.  Fingers  durchschnitten.  Naht  1  Tag 
später.  8  Ctm.  lange  Wunde  quer  über  dem  Handrücken.  —  Ohne  Narkose 
werden  die  Sehnenenden  durch  Catgutnähte  vereinigt.  Lister 's  eher  Ver- 
band. —  Verlauf  fieberfrei.  Nach  36  Tagen  wird  mit  passiven  Bewegangen 
begonnen,  die  sehr  schmerzhaft  sind,  da  die  Sehnen  mit  der  Narbe  ver- 
waohsen  sind. 

lt.  Augost  Fischer,  2 5 jähr.  Tischler.  Verletzang  darch  Hobelmaschine. 
Extens.  dig.  III.  über  dem  Metacarpophalangealgelenke  durchschnitten.  So- 
fort primäre  Naht.  Das  Metacarpophalangealgelenk  nicht  mit  eröffnet  — 
Sehnennaht.    Blatsohorf.  —  Verlauf  fieberfrei.     Nach  14  Tagent  Sehne 
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faactionirt  got.  1 5  Wochen  nach  der  Verletzung  fand  ich  die  Bewegungen 
des  Mittelfingers  in  allen  Gelenken  tadellos;  die  Narbe  verschiebt  sich  bei  den 
Bewegungen  des  Pingers  leicht.  Die  Hand  ist  nach  Angabe  des  Pat.  voll- 
Ummen  gebrauchsfähig.  —  Functionsberstellung  vollständig  in  2  Wochen. 

11.  Friedr.  Kaul,  20 jähriger  Optiker.  Schnitt  mit  Telegraphendraht. 
Eitens.  dig.  III.  durchschnitten.  Sofort  primäre  Naht.  Sehne  und  Gelenk- 
kapsel durchschnitten,  letztere  nur  an  einer  kloinen  Stelle.  —  Naht  der  Kapsel 
ood  der  Sehne.  Blutschorf.  —  Verlauf  fieberfrei.  In  13  Tagen  Wunde 
geheilt.  In  17  Tagen  Beginn  mit  Bewegungen.  4  Monate  nach  der  Verletzung 
fand  ich  die  Streck-  und  Beugebewegungen  des  Fingers  in  allen  Gelenken 
ootadelhaft.  Die  adhärente  Hautiiarbe  folgt  den  Excursionen  der  Sehne.  — 
Fanctionsherstellung  vollständig. 

12.  Benidt,  17jähr.  Arbeiter.  Gerielh  mit  der  Hand  in  eine  Häcksel- 
maschine. Die  beiden  Strecksehnen  des  Index  durchschnitten.  Sofort  primäre 
Naht.  Metacarpophalangealgelenk  des  Zeigefingers  mit  eröffnet.  —  Sehnen- 
nähte, Hautnaht,  Drainage,  Lister.  —  Verlauf  fieberfrei.  3 maliger  Ver- 
bandwechsel. Nach  27  Tagen:  Sehne  an  der  Nahtstelle  der  Unterlage  ad- 
härent,  daher  noch  keine  directe  Wirkung  von  der  Sehne  aus  zu  erzielen. 

13.  Borosch,  21  jähr.  Kutscher.  Schnitt  mit  Fensterscheibe.  Exlensor 
indicis  durchschnitten.  Sofort  primäre  Naht.  Metacarpophalangealgelenk 
durch  eine  glatte  Schnittwunde  eröffnet.  —  Naht  der  Sehne  und  Kapsel. 
Blut  Schorf.  —  Verlauf  fieberfrei.  1.  Verband  liegt  18  Tage;  Prima  intentio, 
27  Tage  nach  der  Verletzung:  Dorsalflexion  des  Zeigefingers  geht  prompt  von 
Statten.  —  Functionsherstellung  vollsiändig  in  4  Wochen. 

M.  Martin,  2 5 jähr.  Bäcker.  Sägeverletzung.  Extens.  dig.  III.  durch- 
schnitten. Sofort  primäre  Naht.  Sägeverletzung  am  Handrücken«  distal  von 
dem  Metacarpophalangealgelenke.  —  Sehnennaht.  Blutschorf.  —  Verlauf 
fieberfrei.     In  14  Tagen:  Der  Mittelfinger  zeigt  leichte  Bewegung. 

U»  Ablf,  29jähr.  Knecht.  Zermalmung  zwischen  Wagendeichsel  und 
Wand.  Strecksehne  des  Zeigefingers  über  der  1.  Phalanx  durchtrennt.  Sofort 
primäre  Naht.  1.  Phalanx  zertrümmert;  ebenso  der  darüber  gelegene  Theil 
der  Strecksehne.  —  Sehnennaht.  Verband  mit  Drainage.  —  Verlauf  fieber- 
frei.   Nach  23  Tagen:  Der  Finger  kann  activ  etwas  bewegt  werden. 

M.  WärffeU  26 jähr.  Schlosser.  Durchquetschung.  Strecksehne  des 
Mittelfingers.  Sofort  primäre  Naht.  Quere  Wunde  über  dem  Dorsum  der  Finger, 
dicht  vor  den  Metacarpophalangealgelenken.  Strecksehne  des  Zeigefingers 
gequetscht,  Grundphalanx  desselben  infracturirt;  Strecksehne  des  Mittelfingers 
darcbgequetscht,  Grundphalanx  gebrochen.  —  Sehnennähte  nach  Reposition 
der  Fragmente.  Aasstopfung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Drainage. 
—  Verlauf  fieberfrei.  Die  Extensorsehne  des  Mittelfingers  stösst  sich  theil- 
weise  ab.  7  Monate  nach  der  Verletzung  fand  ich  den  Zeigefinger  im 
letacarpophalangealgelenke  nur  passiv  beugbar,  im  1 .  Interphalangealgelenke 
steif,  das  2.  Interphalangealgelenk  activ  und  passiv  wenig  beugbar.  Mittel- 
finger: Im  Metacarpophalangealgelenke  active  und  passive  Extension  und 
Flexion  ganz  gering;  1.  Interphalangealgelenk  in  Flexion  ankylotisch,  2.  Ge- 
lenk aciiv  garnicht,  passiv  ganz  wenig  beweglich.  —  Kein  Erfolg. 

•.  La»g«Hb«eli,  Areb.  f.  Chirurfl«.  XXX VU    L.  13 
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17«  Carl  Koch,  24 jähr.  Arbeiter.  20  Pfand  schweres  Eisenrobr  auf 
linken  Danmen  and  Zeigefinger  gefallen.  Extensor  poll.  longas  darchtrennt. 
Sofort  primäre  Naht.  Das  Interphalangealgeleck  des  Daamens  durch  eine 
qaer  über  das  Gelenk  verlaafende  Qaetschwande  eröffnet.  Die  Extensoren- 
sehne  dicht  an  ihrer  Insertion  abgerissen;  ein  Splitter  vom  Capitalnm  der 
1.  Phalanx  abgesprengt.  Wunde  sehr  schmulzig.  —  Erweiterung  der  Wunde. 
Sehnennaht  des  Longus.  Verband  mit  Jodoformkräll  in  Hyperextension  mit 
Fingerschiene.  —  Verlauf  fieberfrei.  18  Tage  später  Prima  intentio.  Nach 
3  Wochen  Beginn  mit  passiven  Bewegungen  und  Handbädern.  7  Wochen 
nach  der  Verletzung  fand  ich  die  2.  Phalanx  (Daumen)  in  Streckstellung: 
active  und  passive  Beugung  nur  ganz  minimal.  —  Kein  Erfolg. 

18.  Ohlsen,  14 jähr.  Laufbursche.  Verletzung  durch  Glas.  Alle  Benge- 
sehnen  des  Vorderarmes  mit  Ausnahme  des  Profundus  durchschnitten.  Sofort 
primäre  Naht.  Durchtrennung  sämmtlicher  Weichtbeile  des  Vorderarmes  mit 
Ausnahme  der  Sehnen  des  Profundus.  Arteriae  ulnaris  und  radialis,  Nerri 
medianus  und  ulnaris  durchschnitten.  Geringe  Flexion  der  Hand  möglich. 
Circalation  in  der  Hand  schwach.  —  Naht  des  N.  medianus  und  ulnaris. 
Nähte  aller  Sehnen.  Gapillardrainage  an  der  Ulnarseite  durch  Jodoformgaze. 
Hautlappen  durch  Sitoationsnähte  vereinigt.  Fixirung  der  Hand  in  starker 
Flexion  durch  antiseptischen  Verband  mit  Hartgummischiene.  —  Verlauf 
fieberfrei.  Nach  14  Tagen  1.  Verbandwechsel.  Verband  trocken.  In  den 
Fingern  keine  Bewegung  und  kein  Gefühl.  Nach  6  Wochen:  Im  4.  und 
5.  Finger  keine  Sensibilität;  im  Daumen,  2.  und  3.  Finger  localisirt  Patient 
ziemlich  richtig.  Geringe  Flexion  in  allen  Fingern  möglich.  Beginn  mit 
Massage,  Electricität  und  Fingergymnastik.  Nach  17  Wochen:  Sensibilität 
vollständig  wiedergewonnen,  selbst  in  den  feineren  Qualitäten,  mit  Ausnahme 
des  ulnaren  Randes  des  kleinen  Fingers,  wo  tiefe  Nadelstiche  nicht  empfunden 
werden.  Finger  können  so  weit  gebeugt  werden,  dass  sich  die  Kuppen  an 
den  ihnen  entgegengestellten  Daumen  anlegen.  Völlige  Streckung  nicht  mög- 
lich. Beugung  und  Streckung  gleich  ^/^  ^^^  Norm.  Daumen  in  massig  addu- 
cirter  Stellung  fixirt.    Bewegungen  im  Handgelenke  ziemlich  ausgiebig. 

n.  Benecke,  13  Jahre.  Verletzte  sich  an  einer  zerbrochenen  Flasche. 
Palmaris  longus,  Flex.  carpi  alnaris  (primär  genäht),  Flex.  dig.  sublimis  (se- 
cnndär  1 1  Wochen  später  genäht)  über  dem  Handgelenke  durchschnitten. 
Zerfetzte  Schnittwunde,  schräg  über  das  Handgelenk  verlaufend.  N.  ulnaris, 
A.  ulnaris  durchtrennt.  Handgelenk  eröffnet.  —  Unterbindung  der  A.  ulnaris; 
Naht  des  N.  ulnaris.  Sehnen  des  Flex.  ulnaris  und  des  Palmaris  longus  ge- 
näht. Drainage.  11  Wochen  später  secundäre  Naht  der  Sublimissehnen. 
Blntschorf.  —  Ueber  Verlauf,  secundäre  Naht  der  Sublimissehnen  nach 
11  Woohen  und  den  Status  jetzt,  nach  10  Monaten,  cf.  S.  178  und  179. 
Die  Hand  ist  nach  Angabe  des  Pat.  gut  brauchbar.  —  Functionsherstellung 
unvollständig. 

St.  Michels,  1 6  Jahre.  Fiel  in  eine  irdene  Schale.  Palmar,  long,  and 
die  3.  und  4.  Sehne  des  Flex.  dig.  sublimis  über  dem  Handgelenke  durch- 
schnitten. Sofort  primäre  Naht.  2  Querfinger  breite,  5  Ctm.  lange  Wunde 
über  der  Beugeseite  des  Handgelenkes;  benannte  Sehnen.  Art.  nlnaris  und 
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«B  Ast  des  Median  US  darchschnitten. —  1)  Primäre  Sehnennaht.  Drainage. 
Status  nach  11  Wochen:  Flezorensehnen  mit  der  Narbe  am  Handgelenke  ver- 
vaehsen.  Krallenstellong,  besonders  des  3.  und  4.  Fingers.  Finger  können 
aetiT  weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden.  —  2)  Secandäre  Operation  nach 
II  Wochen:  Loslosaog  der  Bengesehnen  aus  der  sie  umhüllenden  starren 
Sarbenmasse.  Drainage.  Verlauf  fieberfrei.  Nach  1  Woche  Beginn  mit 
pasriTen  Bewegungen  und  Faradisation  der  Muskeln,  zuerst  der  Schmerzen 
wegen  in  Narkose.  Durch  Massage,  Handbäder,  Fixation  des  4.  und  5.  Fingers, 
die  Neigung  zu  Krallenstellong  zeigen,  in  Extension  während  der  Naht  wird 
die  actiTe  Beweglichkeit  langsam,  aber  constant  besser.  Nach  44  Tagen 
acÜTe  Extension  und  Flexion  der  Finger  erheblich  gebessert.  —  Functions- 
heratellung  ziemlich  vollständig. 

tum  Gaemer,  1 6 jähriger  Arbeiter.  Schnitt  mit  einem  Taschenmesser. 
3.  Qsd  4.  Soblimissehne  über  dem  Handgelenke  durchschnitten.  Sofort  pri 
märe  Naht.  Die  beiden  Subli misse hnen  durchschnitten,  die  Palmarissehne 
aogeschnitten.  —  Sehnennähte.  Blutschorf.  —  Verlauf  fieberfrei  (nur  am 
enteil  Abend  38^).  1.  Verbandwechsel  nach  11  Tagen:  Leichte  Flexion  der 
i.  Pbal&Dgen  des  3.  und  4.  Fingers  activ  ausführbar.  Nach  4  Wochen:  Der 
3.  und  4.  Finger  bis  zur  Rechten  gebeugt  und  völlig  gestreckt.  —  Functions- 
kerstellucg  vollständig  in  4  Wochen. 

tL  Günther,  73  Jahre.  Schnitt  sich  mit  einem  Rasirmesser  über  beide 
Handgelenke.  Links:  Palmaris  longus,  Flex.  sublimis  total  durchschnitten, 
Flex.  profundus  angeschnitten.  Rechts:  Flex.  radialis,  Palmar,  long,  durch- 
schnitteD.  Naht  4  Stunden  später.  Ausserdem  an  beiden  Armen  der  N.  me- 
dtaotts,  links  Art.  und  Vena  radialis  durchtrennt.  —  Sehnennähte.  Medianns- 
nahte.  Blutachorf.  Fixation  der  Hand  in  Flexion.  —  Verlauf  fieberfrei,  nur 
an  ersten  Abend  38,3.  Nach  26  Tagen:  Rechts  Beweglichkeit  von  Hand 
nad  Fingern  gut;  leichte  Sensibilitätsstörungen  im  Medianusgebiete:  warm 
und  kalt,  Stecknadelknopf  und  -Spitze  nicht  prompt  unterschieden.  Links 
diese  Sensibilitätsstörungen  etwas  stärker.  Beugung  des  Daumens  gestört. 
Paastmachen  erschwert.  Flexion  und  Extension  im  Handgelenke  eingeschränkt, 
Abduetion  und  Adduction  leidlich.  —  Endresultat  nicht  bekannt. 

2t.  Job.  Koch,  26jähr.  Steindrucker.  Fiel  in  ein  Fenster.  Flex.  oarpi 
rad..  Palmar,  long,  durchschnitten;  Flex.  sublimis,  Flex.  poll.  long,  ange- 
aehnitten.  Sofort  primäre  Naht.  Quer  über  das  ganze  Handgelenk  verlaufende 
Schnittwunde.  Benannte  Sehnen  durchgeschnitten  resp.  angeschnitten.  Art, 
radialis  dnrchtrennt,  N.  medianus  angeschnitten.  —  Sehnennähte.  Situations- 
aaht  der  Haut.  Sublimatkroll.  Mooskissen.  Fixation  der  Hand  in  flectirter 
Stellung.  —  Verlauf  fieberfrei.  6  Monate  nach  der  Verletzung  fand  ich 
die  Hand  Tollkommen  brauchbar,  nur  wird  der  Daumen  nicht  so  vollständig 
io  die  Hohlhand  eingeschlagen  wie  rechts.  Die  Volarflexion  der  Hand  ist 
vollständig  normal ;  auch  die  Dorsalflexion  ist  unbehindert,  nur  giebt  Patient 
bei  stäxkster  Dorsalflexion  ein  spannendes  Gefühl  über  dem  Handgelenke  an. 
Active  Beugung  der  Endphalange  des  Daumens  bis  zum  Reohten.  Die  6  Gtm. 
lange  Narbe  folgt  den  Excursionen  der  Sehnen;  sie  ist  mit  der  Sehne  des 
Flet.  rad.  verwachsen.  —  Funotionsherstellung  vollständig. 
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84«  Laatz.  Schnittverletzung.  Palmar,  long.,  Flex.  alnaris,  Flex.  radial, 
darcbsohnitten.  Sofort  primäre  Naht.  Breite,  klaffende  Wunde  3  Gtm.  ober- 
halb des  linken  Handgelenkes.  Benannte  Sehnen  and  A«  alnaris  durch- 
schnitten. —  Sehnennähte.  Blatsohorf.  —  Verlauf  fieberfrei.  Nach  drei 
Tagen  Verbandwechsel;  in  der  Wunde  ein  gut  aussehendes  Blutcoagolum. 
Nach  5  Wochen  Beginn  mit  Massage,  actiren  und  passiven  Bewegungen. 
Nach  7  Wochen  Qebrauchsfähigkeit  der  Hand  fast  normal.  —  Functtonsher- 
stellang  fast  vollständig  in  7  Wochen. 

K.  Salzwedel,  14 jähr.  Kellner.  Schnitt  sich  mit  einer  Flasche  darch 
die  linke  Hohlhand.  Die  beiden  Beugesehnen  des  Zeigefingers  proximal  von 
dem  Metacarpophalangealgelenke  durchschnitten.  Secundäre  Sehnennaht.  In 
der  Hohlhand,  proximal  von  dem  Metacarpophalangealgelenke  des  Zeigefingers, 
eine  Narbe.  Der  Zeigefinger  kann  nur  in  dem  Metacarpophalangealgelenke 
etwas  flectirt  werden.  —  Naht  der  beiden  schräg  durchschnittenen  Beuge- 
sehnen. Naht  eines  ebenfalls  durchtrennten  Astes  des  N.  medianus.  Blat- 
sohorf. —  Verlauf  fieberfrei.  Nach  8  Tagen  1.  Verbandwechsel;  Wunde 
reactionslos ,  keine  Eiterung.  19  Tage  später  Wunde  vernarbt.  5  Wochen 
später:  Der  Zeigefinger  wird  activ  gut  flectirt.  —  Functionsherstellung  voll- 
ständig in  5  Wochen. 

2C.  Hoenniger,  15jähr.  Mädchen.  Schnitt  sich  mit  einem  Küchenmesser. 
Sablimis-  und  Profundussehne  an  dem  Gapitulum  der  1.  Phalange  durch- 
schnitten. Naht  1  Stunde  später.  Glatte  Schnittwunden  durch  die  Haut  des 
2.  bis  5.  Fingers  (Grundphaianx);  Sehnen  nnr  am  4.  Finger  darcbsohnitten. 

—  Schnitt  über  die  Mitte  des  Fingers  zur  Aufsuchung  der  Sehnenenden. 
Sehnennähte.  Blutschorf.  Hand  auf  Radiusschiene  fixirt.  —  Verlauf  fieber- 
frei. 1.  Verbandwechsel  nach  15  Tagen.  Nach  3  Wochen  Wunde  noch  gra- 
nulirend;  der  4.  Finger  kann  activ  vollständig  gestreckt,  bis  zu  einem  Rechten 
gebeugt  und  in  den  Interphalangealgelenken  bewegt  werden.  —  Fanctions- 
herstellung  vollständig  in  3  Wochen.  , 

27.  Ehrsam,  21  jähr.  Schlachter.  Schnitt  sich  mit  einem  Schlachter- 
messer. Flexorensehnen  des  4.  und  5.  Fingers  an  der  Grandphalanx  durch- 
schnitten. Sofort  primäre  Naht.  Quer  verlaufende  Schnittwunde.  —  Sehnen- 
nähte. Verband  in  Beugestellung.  —  Verlauf  fieberfrei.  Naoh  5  Tagen  keine 
glatte  Prima  intentio.    Nach  3  Wochen  4.  und  5.  Finger  activ  beweglich. 

28«  Brenl,  21  jähr.  Schlachter.  Griff  in  ein  Schlaohtermesser  hinein. 
Flex.  poll.  long,  über  der  1.  Phalange  durchschnitten.  Sofort  primäre  Naht. 
Schnitt  an  der  Beugeseite  der  1.  Phalanx  des  rechten  Daumens;  centrales 
Ende  weit  retrahirt.  —  Sehnennaht.  Drainage  durch  Einlegung  eines  za- 
sammeoge falteten  Guttaperchastückchens.  Lockere  Hautnaht.  —  Drainage 
nach  7  Tagen  entfernt.  Nach  4 1  Tagen :  Daumen  völlig  normal  functionirend. 

—  Functionsherstellung  vollständig  in  4 1  Tagen. 

29t  Hestermann,  24 jähr.  Sohlachter.  Schnitt  mit  einem  Schlaohter- 
messer. Beide  Beugesehnen  des  5.  Fingers  über  der  Basis  der  2.  Phalanx 
durchschnitten.  Sofort  primäre  Naht.  Durohschneidung  der  Beugesehn«n 
über  der  Basis  der  2.  Phalange.  —  Naht  der  Profundussehne.   Blutsohorf. 

—  Verlauf  fieberfrei.     Nach  13  Tagen  Prima  intentio  (1.  Verbandwechsel). 
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3Vs  Monate  nach  der  Verletzung  fand  ich:  Von  der  Mitte  der  ersten  bis  zur 
litte  der  zweiten  Phalanx  zieht  eine  starre  Narbe.  Die  active  Bengung  der 
Bcdphalange  ist  anmöglich;  passiv  möglich.  2.  Phalanx  activ  nar  beugbar 
bei  gleichzeitiger  Beugung  der  Qrundphalanx.  Die  Sehne  adhärirt  offenbar 
der  3.  Phalanx.  —  Kein  Erfolg. 

tt.  Sahlmann,  18  jähr.  Sohlachter.  Schnitt  mit  einem  Schlachtermesser. 
Beide  Beugesehnen  des  4.  Fingers  über  der  2.  Phalange  (Basis)  durch- 
schnitten. Sofort  primäre  Naht.  Qlatte  Schnittwunde  über  der  Basis  der 
3.  Phalange  des  4.  Fingers.  —  Sehnennähte.  Drainage  mit  Qlasdrains.  — 
Nach  18  Tagen  feste  Vemarbung.  Der  4.  Finger  bleibt  trotz  Massage  und 
passiren  Bewegungen  unflectirbar.  3  Jahre  nach  der  Verletzung  fand  ich 
eine  Narbe,  die  von  der  Basis  der  2.  Phalanx  über  die  1.  Phalanx  zieht.  Die 
Sndphalange  steht  gestreckt,  federt,  wird  activ  nicht  gebeugt.  Die  Beugung 
ier  2.  Phalanx  geringer  als  an  den  anderen  Fingern.  Die  Sehne  wird  der 
1  Phalanx  adhäriren.  —  Kein  Erfolg. 

SL  London,  28 jähr.  Arbeiterin.  Schnitt  mit  einer  zerbrochenen  Flasche. 
Flex.  poU.  long,  durchschnitten.  Sofort  primäre  Naht.  2  Ctm.  lange  Schnitt- 
wunde an  der  Beugeseite  des  Interphalangealgelenkes  des  rechten  Daumens. 
Beogesehne  durchtrennt.  Daumen  kann  nicht  gebeugt  werden.  —  Erweite- 
rung der  Wunde  nach  oben  und  unten.  Sehnennaht.  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze aastamponnirt.  2  Situationsnähte  der  Haut.  Krülkerband.  —  Verlauf 
fieberfrei.  1  */,  Monate  nach  der  Verletzung  fand  ich,  dass  die  Endphalanx 
des  Daumens  actiT  nicht  flectirt  werden  konnte.  Ob  durch  fortgesetzte  Uebung 
eine  Functionsberstellung  erzielt  werden  wird,  bleibt  fraglich. 

SS.  Spargel,  28jähr.  Maschinist.  Ein  Maschinentheil  fiel  dem  Patienten 
auf  den  Fuss.  Extens.  hallucls  longus  durchtrennt.  Sofort  primäre  Naht. 
Wenig  blutende  Hautwunde  mit  gezackten  Rändern.  Die  grosse  Zehe  steht 
in  Flexion,  kann  nicht  extendirt  werden.  Diastase  der  Sehnenenden  gleich 
4  Ctm.  -*-  Längsincision.  Vereinigung  der  Sehnenenden  durch  2  Catgutnähte. 
Listerverband.  Fixation  der  Zehe  in  Dorsalflexion.  —  1.  Verbandwechsel 
nach  15  Tagen.  Nach  26  Tagen:  Die  grosse  Zehe  wird  activ  gebeugt  und 
gestreckt.  —  Functionsberstellung  vollständig  in  26  Tagen. 

SS*  Jacobson.  2 2 jähr.  Zimmermann.  Beilhieb.  Tibialis  anticus  durch- 
trennt. Sofort  primäre  Naht.  5  Ctm.  lange  Wunde,  schräg  an  der  Innenseite 
des  Fussrückens  gegen  den  Malleolus  internus  zu  verlaufend.  Oberes  Tibialis- 
ende  stark  retrahirt.  —  Längsschnitt  über  der  Sehne  zur  Aufsuchung  des 
oberen  Endes.  Eröffnung  der  Sehnenscheide.  Sehnennaht.  Drainage.  Fixa- 
tion des  Fusses  in  Dorsalflexion.  —  Verlauf  fieberfrei.  Am  6.  Tage  Drain 
entfernt.  Am  16.  Tage  Wunde  auseinander  gewichen.  Tibialissehne  stösst 
sich  theilweise  nekrotisch  ab.  Nach  8  Wochen :  Bewegung  im  rechten  Fuss- 
gelenke  etwas  beschränkt  in  Folge  des  Nichtgebrauches.  Patient  geht  gut 
and  ohne  Schmerz.  —  Functionsberstellung  vollständig  in  8  Wochen. 

IL  Schenrich,  26 jähriger  Tischler.  Schnitt  durch  ein  herabfallendes 
Stemmeisen.  Achillessehne  durchschnitten.  Secundäre  Sehnennaht  nach  vier 
Wochen.  2'/,  Ctm.  oberhalb  des  Ferseohöckers  fühlt  man  durch  die  Narbe 
hindurch  einen    Querdaumenbreiten    Spalt   in    der   Achillessehne;    trotzdem 
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BeugODg  und  Streoknng  des  Fasses  ad  maximnm  ausführbar.  Patient  klagt 
über  Schwäche  beim  Qehen.  —  Schnitt  in  der  Mitte  der  Sehne.  Die  Sehnen- 
enden klaffen  weit  auseinander.  Sehnennaht.  Hautnaht  mit  Lücke.  Blut- 
schorf. Fuss  in  spitzwinkeliger  Stellung  fixirt.  —  Verlauf  fieberfrei.  Nach 
52  Tagen:  Fuss  functionirt  gut.  Patient  entlassen.  Jetzt,  2  Jahre  nach  der 
Verletzung,  eingezogene  Erkundidungen  ergaben,  dass  Patient  vollkommen 
gut  geht.  —  Funotionsherstellung  vollständig. 


Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  für  die 
mannichfache  Anregung,  Belehrung  und  Förderang,  welche  ich  für 
diese  Arbeit  an  der  chirurgischen  Station  des  Allgemeinen  Kranken- 
hauses zu  Hamburg  erhalten  habe,  Herrn  Dr.  Schede  und  Herrn 
Dr.  Cordua  meinen  aufrichtigen  Dank  auch  an  dieser  Stelle  aas- 
zusprechen. 


IX. 

Die  Luxation  der  Fibula. 

Von 

Dr.  K«  IMMnehherg, 

«^naligem  AatisleBteD  «n  d«r  drirargtoehen  AMiieUiuig  des  StedtknmkeohaiiaM  m  DrMden. 


Angeregt  durch  die  eigene  Beobaohtnng  einer  isolirten  Ver- 
renknng  des  Köpfchens  des  Wadenbeines  nach  vorn,  trat  Verf.  dem 
Studiam  dieser  Verietzang  durch  Versuche  an  der  Leiche  und  Nach- 
forschung in  der  Literatur  näher.  Da  nun  alle  Autoren  diese 
Verletzung,  mag  sie  isolirt  oder  mit  anderweitigen  Verletzungen 
and  pathologischen  Zustanden  compUcirt  auftreten,  einstimmig  als 
eine  sehr  seltene  bezeichnen,  und  auch  in  den  neuesten  einschlägigen 
Lehrbüchern  sich  nur  sehr  kurze  Angaben,  sowie  die  Anziehung 
Bor  einzelner,  immer  wiederkehrender  Fälle  finden,  hofft  Verf., 
durch  Zusammenstellung  des  aufgefundenen  Hateriales  und  der  Er- 
gebnisse seiner  Leichenversuche  einiges  allgemeines  Interesse  er- 
wecken zu  können,  um  so  mehr,  als  zur  Zeit  die  Veröffentlichungen 
fast  ausschliesslich  operativen  und  bacteriologischen  Fragen  ge- 
widmet sind. 

Die  Luxation  der  Fibula  entsteht,  wie  alle  Luxationen,  ent- 
weder in  Folge  pathologischer  Veränderungen  oder  durch  äussere 
Gewalteinwirkungen.  Angeboren  ist  sie  bisher  nicht  beobachtet 
worden,  und  sie  wird  wohl  auch  bei  der  eigenartigen  Verbindung 
der  Tibia  mit  der  Fibula  nicht  möglich  sein.  Wenn  auch  das 
Wadenbein  in  Folge  seiner  eigentbümlichen  Lage,  wie  Boy  er  und 
Halgaigne  besonders  hervorheben,  dem  Angriffe  einer  direct 
wirkenden  Gewalt  wenig  oder  gar  nicht  ausgesetzt  erscheint,  so 
ist  das  Wadenbein  doch,  wenn  einmal  eine  Gewalt  in  der  geeigneten 
Richtung  einwirken  kann,  vielleicht  mehr  als  ein  anderer  Knochen 
sonst  zur  Luxation  geneigt.     Seine  Lage  zur  Tibia,    mit  der  es 
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direct  oben  durch  ein  Eapselband  und  in  der  ganzen  Lange  durch 
das  Ligamentum  interosseum  vereinigt  ist,  während  sein  unteres 
Ende  nicht  mehr  direct  mit  der  Tibia  verbunden  ist,  sondern  nar 
durch  seine  Verbindung  mit  dem  Fusse  auch  in  seiner  Lage  zur 
Tibia  bestimmt  wird,  lässt  theoretisch  verschiedene  Möglichkeiten 
der  Verschiebungen  der  Fibula  an  der  Tibia  nach  Zerreissung  oder 
Erschlaffung  der  betreffenden  Bänder  zu.  Es  wäre  also  eine  Ver- 
schiebung der  Fibula  im  Ganzen  parallel  zur  Tibia  sowohl  in  der 
Richtung  von  oben  nach  unten,  als  von  vorne  nach  hinten  und 
umgekehrt  möglich,  ebenso  wie  sich  das  obere  oder  untere  Ende 
allein  von  der  Tibia  nach  oben  und  unten,  vorne  und  hinten,  ja 
vielleicht  auch  nach  aussen  entfernen  könnte,  da  ja  nur  die  Ver- 
schiebung medianwärts  in  der  Tibia  einen  knöchernen  Widerstand 
finden  kann.  In  Wirklichkeit  sind  diese  3  Arten  der  Verrenkung 
theils  rein,  theils  mit  anderen  Verletzungen  complicirt,  in  Folge 
der  verschiedensten  Ursachen  beobachtet  worden.  ^ 


I.   Loxation  der  ganzen  Fibula. 

Sie  wird  als  solche  überhaupt  nur  dreimal  erwähnt.  Boy  er 
berichtet  in  seinen  Abhandlungen  über  die  chirurgischen  Krank- 
heiten, dass  er  eine  Luxation  der  Fibula  in  ihren  beiden  Enden 
nach  oben  bei  einer  gleichzeitigen  Luxation  des  Fusses  nach  aussen 
beobachtet  habe.  Mit  der  Einrichtung  der  Verrenkung  des  Fusses 
nahm  auch  die  Fibula  ihre  richtige  Lage  wieder  ein.  Der  Kranke 
wurde  mit  einer  geringen  Steifigkeit  im  Gelenke  geheilt.  Boyer 
nennt  diese  Verrenkung  „eben  so  selten  als  sonderbar  und  die  ein- 
zige, der  das  untere  Ende  des  Wadenbeines  fähig  ist.  Die  Verren- 
kungen des  unteren  Endes  dieses  Knochens  scheinen  durchaus  un- 
möglich zu  sein."  Dieser  Ansicht  Boyer's  würde  eine  Angabe 
bei  Behrend  und  Kluge,  die  aber  auch  wieder  einzig  dasteht, 
wenigstens  theilweise  widersprechen:  „Von  einer  Luxation  der 
Fibula  in  ihren  beiden  Gelenkverbindungen  nach  vorn  willThivet 
von  einem  seiner  Schüler,  der  sie  gesehen  zu  haben  behauptet, 
Zeugniss  bekommen  haben.**  Stromeyer  erwähnt  in  seinem  Lehr- 
buche, dass  eine  atonische  Luxation  der  ganzen  Fibula  bisweilen 
bei  Plattfuss  zu  sehen  sei,  indem  der  gegen  den  Malleolus  externus 
andrängende  Fuss  die  Fibula  in  die  Höhe  getrieben  habe.  —   Die 
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Beobachtang  von  Boy  er  wird  von  Streabel  in  No.  81  der 
Sckmidt'schen  Jahrbücher  ein  Fall  genannt,  »dessen  Richtigkeit 
bezweifelt  werden  mnss,  indem  es  unroöglich  ist,  dass  eine  Fass- 
nmknickang  ausser  den  Bändern  an  den  Enden  der  Fibula  aach 
noch  das  ganze  Zwischenknochenband  zu  zerreissen  im  Stande  ist, 
ohae  den  duonen  Knochen  zu  verletzen*^,  während  alle  anderen 
Autoren,  die  den  Fall  Boyer's  citiren,  an  der  Möglichkeit  nicht 
gezweifelt  haben.  Auch  ist  Verf.  der  Ansicht,  *dass  eine  völlige 
Zerreissung  des  Zwischenknochenbandes  nicht  erforderlich  ist.  Dass 
übrigens  die  Fibula  unter  besonderen  Umständen  nicht  bricht,  son- 
dern sehr  wohl,  wenn  die  Gewalt  direct  von  unten  nach  oben  wirkt, 
sich  in  dieser  Richtung  verschieben  kann,  dafür  spricht  folgender 
Fall,  der  von  Sorbets  in  der  Gazette  des  höpitanx,  1868,  No.  70 
als  Luxation  des  oberen  Fibulaendes  beschrieben  wurde  und  hier 
im  Auszug  folgt. 

Ein  3  8 jähriger,  sehr  intelligenter  Mann  sprang  über  einen  Graben  und 
die  ganze  Last  des  Körpers  kam  ganz  senkrecht  auf  die  äussere  Seite  des 
linken  Fusses  zu  liegen.  Sofort  empfand  (sentit I)  er  eine  Anschwellung  an 
der  unteren  äusseren  Seite  des  linken  Oberschenkels;  wegen  heftiger  Schmer- 
zen liess  er  sich  nach  rechts  fallen.  Als  er  nach  der  Schwellang  griff,  war 
sie  verschwanden.  £r  stand  auf,  fiel  wieder  um  und  wurde  nach  Hause  ge- 
fahren. Bei  der  Untersuchung  findet  sich  eine  Schwellung  des  Tibio-Fibular- 
gelcnkes,  eine  kleine  weiche  Geschwulst  über  dem  Ende  der  Fibula.  Zerreissung 
der  Bänder  zwischen  Tibia  und  Fibula.  Leichter  Erguss  auch  im  Kniegelenke. 
Kach  Sorbets  Folge  der  abnormen  Verbindung  des  Tibio-Fibulargelenkes 
mit  dem  Kniegelenke.  Bewegungen  im  Knie  möglich,  wenn  man  gleichzeitig 
mit  der  Hand  auf  die  verletzte  Stelle  drückt.  Druckschmerz  in  der  Kniekehle, 
Wade  und  äusseren  Kniegegend.  Stehen  nicht  möglich.  Nach  Application  von 
Umschlägen  und  Einreibungen  konnte  der  Betreffende  nach  14  Tagen  wieder 
geben. 

Sorbets  ist  nun  der  Ansicht,    dass  folgende  drei  Factoren: 

1.  eine  direct  von  unten  nach  oben  wirkende  Gewalt, 

2.  üebertragung  derselben  durch  den  äusseren  Pussrand  auf 
die  Fibula  und 

3.  eine  Gelenkverbindung,    die   ein  Gleiten  von  unten  nach 
oben  ermöglicht, 

hier  zusammengekomnaen  seien  und  eine  vorübergehende  Luxation 
der  Fibula  nach  oben  bewirkt  hätten,  die  durch  Muskelzug  sofort 
wieder  eingerichtet  worden  sei.  Am  unteren  Ende  sei  in  Folge 
der  festeren  Bandverbindungen  eine  Verletzung  nicht  eingetreten. 
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Sind  auch  die  Annahmen  von  Sorbets^  wie  die  Beobachtnn» 
gen  seines  Patienten  richtig,  so  kann  man  doch  die  Bezeichnung 
der  Verletzung  als  Laxation,  die  die  bleibende  Trennung  zweier 
Gelenkflächen  erfordert,  kaum  aufrecht  erhalten,  sondern  nur  von 
einer  Diastase  sprechen.  Merkwürdig  bleibt  in  diesem  Fall  immer» 
dass  kein  Brach  der  Fibula,  sondern  Verschiebung  derselben  nach 
oben  und  so  Zerreissung  des  Tibiofibularkapselbandes  eintrat. 


n.   Luxation  des  unteren  Endes  der  Fibula. 

Sie  wird  von  Schmalz,  Bernstein,  Kugler  und  Chelius, 
sowie  im  Dictionnaire  des  sciences  m6dicales,  1819,  erwähnt,  doch 
scheint  keiner  von  ihnen  diese  Verletzung  wirklich  beobachtet  zu 
haben.  Sie  soll  in  Folge  directer  Gewalt  nach  vom  und  hinten 
eintreten  können,  leicht  zu  erkennen  und  zurückzubringen  sein, 
sowie  keine  üblen  Folgen  haben.  Direct  verneint  wird  die  Mög- 
lichkeit einer  Verrenkung  des  unteren  Endes  des  Wadenbeins  von 
Lessing,  ßoyer  und  Malgaigne,  sonst  aber  überhaupt  nirgends 
erwähnt.  Letzterer  berichtet,  dass  N^laton  einen  Fall  beobachtet 
habe,  in  dem  durch  einen  Wagen,  der  quer  über  den  unteren  Theil 
des  Unterschenkels  ging,  der  äussere  Knöchel  nach  hinten  ohne 
weitere  Verletzung  luxirt  war,  so  dass  er  fast  in  Berührung  mit 
der  Achillessehne  sich  befand,  und  man  die  ganze  Aussenfläche  des 
Talus  abfühlen  konnte.  Der  Fuss  hatte  seine  normale  Stellung, 
was  dem  Erhaltensein  des  Ligamentum  laterale  intemum  zuge- 
schrieben wurde.  Am  89.  Tage  nach  der  Verletzung  stellte  sich 
der  Betreffende  überhaupt  erst  vor;  da  er  gut  gehen  konnte,  wurde 
ein  Repositionsversuch  unterlassen,  um  so  mehr,  als  der  Knöchel 
an  seinem  neuen  Platz  feststand.  Malgaigne  bezweifelt  die  Rich- 
tigkeit dieses  Falles,  da  bei  der  Zerreissung  der  Talofibularbänder 
der  Talas  hätte  luxirt  sein  müssen,  und  da  der  Betreffende  bei  der 
mangelnden  Vorbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula  nicht  habe  gehen 
können.  Es  ist  aber  nur  gesagt,  dass  er  39  Tage  nach  der  Ver- 
letzung habe  gehen  können,  über  seinen  Zustand  am  Tage  der 
Verletzung  ist  nichts  erwähnt. 

Ais  pathologische  Luxation  ist  die  Verschiebung  der  Fibula 
bei  Wachsthumsstörungen  der  Tibia,  wie  sie  Humphry  und  Hei- 
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ferich    bei  Necrose   und  Osteomyelitis   derselben    zu   beobachten 
Gelegenheit  hatten,  za  erwähnen. 

Endlich  mag  der  Vollständigkeit  halber  noch  erinnert  werden, 
daas  Dislocationen  des  unteren  Fibnlaendes  bei  Fracturen  des 
iusseren  Knöchels  allein  oder  mit  Lnxationen  im  Fussgelenk  vor- 
kommen. 


HL  Luxatton  des  oberen  Endes  der  Fibula 

ist  am  häufigsten  beobachtet  worden,  and  zwar  sowohl  im 
Zusammenhang  mit  pathologischen  Veränderungen  und  anderweiti- 
gen Verletzungen,  als  auch,  was  das  meiste  Interesse  bieten  wird, 
isolirt. 

A.  Patboiogiscbe  LuxatiMtii. 

1.  In  Folge  von  Wachsthumsstörungen  des  Knochens. 

Farise  (Rev.  mM.  chir.  Nov.  1854,  referirt  in  Schmidt's 
Jahrbüchern  No.  85)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Luxationen 
eines  Knochens  durch  Verlängerung  eines  anderen  nur  am  Unter- 
arm und  Unterschenkel  vorkommen  können.  Fünfmal  hat  Parise 
eine  Luxation  des  oberen  Endes  der  im  Wachsthum  gegen  die  durch 
Osteomyelitis  abnorm  vergrösserte  Tibia  zurückgebliebenen  Fibula 
nach  unten  und  etwas  nach  innen  gesehen.  Die  Luxation  trete 
leichter  oben  ein,  da  das  untere  Ende  durch  einen  festeren  Band- 
apparat gehalten  werde.  Eine  Luxation  der  Fibula  durch  den 
gleichen  Process  nach  oben  habe  er  nicht  gefunden,  könne  aber 
durch  isolirte  entzündliche  Verlängerung  der  Fibula  zu  Stande 
kommen. 

Emmert  sagt  in  seinem  Lehrbuch:  «Das  ätiologische  Moment 
für  die  fibulare  Luxation  liegt  zuweilen  in  Verdickung  der  Tibia 
bei  osteomyelitischen  und  necrotischen  Vorgängen,  wodurch  die 
Fibula  gewaltsam  nach  aussen  und  je  nach  Lage  der  Knochenwulst 
bald  mehr  nach  vom,  bald  mehr  nach  rückwärts  gedrängt  wird. 

fioser  in.  seinem  Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie  spricht 
von  einer  Luxation  des  Fibulaköpfchens  nach  oben  oder  unten,  je 
nachdem  die  Tibia  in  Folge  entzündlicher  Processe  verkürzt  oder 
rerlangert  sei. 

Malgaigne  hat  gleichfalls  Luxation  des  Wadenbeinkopfs  nach 
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onten  in  Folge  Verlangerang  der  Tibia  beobachtet,  sowie  im  Masto 
Dupuytren  mehrere  Fälle  von  Luxation  des  oberen  Fibulaendes 
nach  aussen  und  oben  bei  rhachitischer  Verkrümmung  der  Tibia 
gesehen. 

.Helferich  hat  die  gleiche  Verschiebung  bei  Necrose  der  Tibia 
mit  Wachsthumsstörnngen  beobachtet  nnd  berichtet  dasselbe  von 
Humphry. 

Wachsthumsstörnngen  können  anch  die  Folgen  von  Einderlah* 
mungen  sein,  und  so  können  auch  im  Anschluss  an  diese  Luxa- 
tionen beobachtet  werden. 

Besondere  Beschwerden  machen  solche  Luxationen  nicht,  er> 
fordern  also  keine  Therapie,  nnd  dürften  auch,  wenn  man  von 
schweren  Eingriffen  absieht,  kaum  einer  solchen  zugänglich  sein. 

2.   In  Folge  von  Erschlaffung  der  Bänder  und  Hydrops 

wird  die  Luxation  des  oberen  Fibularendes  erwähnt  von  A.  Oooper, 
C.  Bell,  Ravoth  und  Vocke,  Bichat,  Dubrueil,  Halgaigne, 
Chelius,  Holmes  und  Pickering  Pick.  Sie  soll  entweder  mehr 
beständig  sein,  oder  tritt  nur  bei  leichteren  oder  heftigeren  Bewe- 
gungen, und  dann  meist  nach  hinten  ein,  in  Folge  des  vom  Bi- 
ceps  ausgeübten  Zuges;  oder  aber  es  besteht  ein  formliches  Schlotter- 
gelenk, welches  eine  beliebige  Verschiebung  des  Fibulaköpfchens 
nach  vorn  oder  hinten  gestattet.  Dieser  Zustand  verursacht  Schmerzen 
in  Folge  Zerrung  des  N.  peroneus,  unsicheren  Gang  und  leichte  Er- 
müdung. Zur  Heilung  werden  scharfe  Einreibungen  und  dergl. 
empfohlen.  In  hartnäckigen  Fällen  würde  man  wohl  jetzt  die 
directe  Naht  ausführen,  um  so  eine  radicale  Heilung  zu  bewirken, 
obwohl  symptomatisch  eine  Eniekappe  oder  das  Anlegen  einer 
Flanellbinde  genügen  soll. 

B.  Traonatitcbe  Loxatioiieii. 

1.  Gomplicirte. 

Wie  eine  directe  Gewalt  nur  sehr  selten  das  Köpfchen  der 
Fibula  allein  treffen  kann  in  Folge  seiner  geschützten  Lage,  so 
bedarf  es  auch  ganz  besonderer  Umstände,  damit  durch  äussere 
Gewalt  die  Tibia  in  ihrem  oberen  Drittel  gebrochen  und  dislocirt 
wird,  während  die  dünne  Fibula  nur  aus  ihrer  oberen  Bandverbin- 
dung mit  der  Tibia  gedrängt  wird.    Diese  Luxation  der  Fibula  bei 
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gleichzeitiger  Fractar  der  Tibia  lässt  sich  zwanglos  mit  der  durch 
Luxation  des  Radiasköpfchens  complicirten  Fractur   der  Ulna  ver- 
gleichen,  sowohl   was  ihre  Seltenheit  als  ihre  Entstehung  betrifft. 
Im  Ganzen  hat  Verf.  nur  10  Fälle  der  Art  in  der  Literatur 
auffinden  kennen,  and  zwar  sind  diese  von  A.  Co o per,  B.  Tra- 
vers,     Delpech,    Gavard,     L6veill6,    Ohabrely,    Tillaux, 
Foucher  und  Melzer  beobachtet  worden.    Die  Krankengeschichten 
bieten    nicht   das   Interesse,    uai    sie    ausführlich    wiederzugeben, 
wenigstens  soweit  sie  dem  Verf.  aosfährlich  vorgelegen  haben.    Die 
Lajiation    fand  meist  nach  vorn  neben  das  Ligam.  patellae  statt. 
In  Chabrely's  Fall    soll    das  Köpfchen  der  Fibula  um   5  Ctm., 
ja  bei  Gavard  sogar  um  5  «Zoll*    nach  oben   unter  die  Muskeln 
der  Anssenseite  des  Oberschenkels  dislocirt  gewesen   sein.     Ueber 
die  Art  der  Entstehung  dieser  Verletzang    finden  sich   keine  An- 
gaben.    Die  Reposition  erfolgte  von  selbst  mit  der  Einrichtung  der 
Fractar    und    nach  8   bis  14  Tagen    zeigte    das  Wadenbein    keine 
Neigang  mehr,    sich    zu   verschieben.     In  dem  Falle  von  Melzer 
and  Malgaigne,    der  auch  die  Abbildung  des  Leichenpräparates 
giebt,  ist  die  Luxation  nicht  eingerichtet  worden.    Vielleicht  hätte 
in  diesen  Fällen  das  weiterhin  zu  bemerkende  Auftreten  von  aus- 
strahlenden Schmerzen    und  Ameisenlaufen    im  Unterschenkel    auf 
das  Bestehen  der  Verrenkung  aufmerksam  machen   können,    wenn 
sie  in  Folge  starker  Schwellung   übersehen    worden    wäre.     Ganz 
onbedeatend   dürfte   dies  Uebersehen    auch    praktisch    nicht   sein. 
Wenigstens  trat  in  Melzer's  Fall  leicht  Ermüdung  ein  und  war 
der  Gang  etwas  schleppend.     Freilich    wird  man  nicht  unbedingt 
behaupten  können,   dass  dies  nur  die  Folge  der  verabsäumten  Re- 
position, und  nicht  auch,  wenigstens  theilweise,  Folge  der  Fractur 
der  Tibia  war. 

Bndlich  berichtet  Malgaigne  noch  einen  Fall  von  Luxation 
des  Capitulum  fibulae  bei  gleichzeitiger  Fractur  unter  demselben, 
den  Cloquet  beobachtet  hat  und  auf  plötzliche  Wirkung  des  Bi- 
ceps  zurückführt  Die  gleiche  Verletzung  sahMarjolin  bei  einem 
Epileptiker  während  des  Anfalls  entstehen;  auch  hier  brach  die 
Fibala  unterhalb  des  Kopfes,  der  nach  hinten  luxirt  wurde. 

2.   Isolirte  Luxationen 
beanspruchen    das    grösste  Interesse,    weshalb  Verf.    die  Kranken- 
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geschichten  der  bisher  beobachteten  Fälle  im  Nachstehenden  aas 
fahrlich  mittbeilt. 

a)  Luxation  des  Fibulakopfes  nach  vorn  haben  beob- 
achtet: 

1.  Jobard  (Gaz.  de  Strasbourg.  1853.  7.  Emmert.  Bd.  IV.  p.  400.) 
Ein  30jähr.  Mann,  mit  einer  Last  auf  der  Schalter,  fiel,  eine  Treppe  aufstei- 
gend, indem  er  mit  dem  linken,  nachfolgenden  Fusse  an  den  Stufenrand  stiess, 
auf  die  linke  Seite,  wobei  er  im  linken  Beine  ein  krachendes  Geräusch  ver- 
nahm. Das  Bein  war  extendirt,  der  Fuss  adducirt,  das  Stehen  unmöglich, 
dagegen  im  Sitzen  ziemlich  freie  Bewegung  möglich.  Dicht  unter  der  Patella 
nach  aussen  neben  dem  Kniescheibenbande  unter  der  Haut  eine  Eigrosse, 
knöcherne  Geschwulst;  der  Fibulakopf  dagegen  unter  dem  äusseren  Schien^ 
beincondylus  verschwunden,  die  Bicepssehne  beschrieb  einen  Bogen  nach 
vorne,  der  an  der  Knochengeschwulst  sich  inserirte.  Bei  extendirtem  Bein 
gelang  es  nicht,  den  Fibulakopf  durch  directen  Druck  mit  dem  Daumen  zu 
redaciren,  wohl  aber,  nachdem  der  Unterschenkel  in  Flexion  gebracht  war.  — 
Aus  einer  Bemerkung  bei  Malgaigne  geht  hervor,  dass  dieser  Kranke  nach 
5  Tagen  wieder  arbeitsfähig  war. 

2.  Savourin  (Goyarand,  Rev.  möd.  chir.  1853.  Oct.  Emmert.  IV. 
p.  400).  Eine  3 5 jähr.  Frau  blieb  im  Treppenherabsteigen  mit  dem  Absatz 
an  einem  Stufenrande  hängen,  die  rechte  Fussspltze  senkte  sich,  die  Frau  bog 
sich  zurück,  um  sich  zu  halten,  fiel  aber  auf  die  rechte  Seite  und  fühlte  im 
Moment  des  Falles  an  der  rechten  äusseren  Unterschenkelseite  einen  heftigen 
Schmerz,  der  Fuss  hatte  normale  Stellung,  die  Fibula  war  unverletzt.  Auf 
der  Haut  keine  Spur  einer  Gontusion.  Der  Kopf  der  Fibula  auf  der  äusseren 
Seite  der  Tibia  neben  der  Spitze  dicht  unterhalb  des  Ansatzes  des  Ligam. 
patellae,  an  der  Gelenkstelle  eine  Vertiefung.  Die  Bicepssehne  nach  vorn  ge- 
rückt. Die  Einrichtung  gelang  bei  flectirtem  Unterschenkel  durch  directen 
Druck  mit  dem  Daumen  augenblicklich  unter  hörbarem  Geräusch.  —  Mal- 
gaigne giebt  an,  dass  die  Kranke  nach  12  Tagen  geheilt  war. 

3.  Emmert  (1.  c.  p.  400)  beobachtete  eine  Luxation  nach  vorn  bei 
einem  Schneidergesellen,  der  auf  der  Treppe  gefallen  war,  ohne  dass  er  den 
Vorgang  näher  beschreiben  konnte.  Nur  mit  grossen  Schmerzen  im  Unter- 
schenkel konnte  er  sich  erheben  und  gehen.  Der  Fuss  hatte  normale  Stellung 
und  die  Bewegungen  im  Fussgelenke  waren  frei.  Nirgends  bemerkte  mau  an 
der  Haut  des  Unterschenkels  eine  gequetschte  Stelle  oder  eine  Blutunterlau- 
fung,  dagegen  war  der  Unterschenkel  an  seiner  vorderen  äusseren  Seite  ge- 
schwollen und  erregte  Compression  der  hier  liegenden  Muskulatur  Schmerz. 
In  der  Gegend  des  Fibulargelenkes  erschien  der  Unterschenkel  breiter  und 
das  Capitulum  fibulae  vorspringender,  welches,  verglichen  mit  dem  der 
anderen  Seite,  weiter  nach  vorn  gerückt  war.  Bei  gestrecktem  Unterschenkel 
war  das  dislocirte  Köpfchen  unbeweglich,  konnte  aber  nach  Beugung  des 
Kniees  leicht  reducirt  werden.  Es  wurde  bei  gestrecktem  Unterschenkel  ein 
fester  Verband  angelegt.  Der  Verletzte  musste  3  Wochen  liegen,  ehe  er  ohne 
Schmerzen  gehen  und  stehen  konnte. 
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4.  Thomson  (The  Lanoet.  1850.  Vol.  I.  p.  385.).  Ein  döjähr.  Mann 
fiel  in  eine  Grabe,  Terleizte  sich  das  linke  Knie,  konnte  nur  mit  Unterstützung 
aaeh  Hanse  gehen.  2  Stunden  nach  dem  Unfall  fand  sich  ein  angewöhnlicher 
Vorsprang,  gebildet  vom  Kopf  der  Fibula,  der  nach  vorn  auf  die  vordere  und 
inssere  Fläche  der  Tibia  gewichen  war.  Repositions versuche  gelangen  erst, 
aaebdem  das  Knie  rechtwinkelig  gebeugt  worden,  unter  einem  deutlichen  Ge- 
littsch  darch  direoten  Druck  nach  hinten.  Es  wurde  eine  Gompresse  und  Binde 
angelegt.  Leichter  Erguss  in's  Kniegelenk  wich  nach  wenigen  Tagen.  Nach 
U  Tagen  geheilt. 

%.  Robert  (M^m.  de  möd.  mil.  1878.  No.  3;  Virchow-Hirscb. 
1879.).  £in  Soldat  wollte  einem  von  vorn  kommenden  Schlage  ausweichen, 
warde  aber  durch  eine  hinter  ihm  stehende  Bank  daran  verhindert  und  ver- 
sQchte  nun,  die  Bank  zu  äberspringen ,  nachdem  er  bereits  das  linke  Bein 
über  die  Bank  hinübergestellt  hatte;  aber  das  Bein  konnte  allein  das  Gewicht 
des  Körpers  nicht  tragen ;  Pat.  fiel  auf  die  linke  Seite,  so  dass  der  stark  flec- 
iitib  und  nach  innen  gedrehte  Fuss  unter  ihm  zu  liegen  kam,  während  das 
bnke  Knie,  ohne  den  Boden  berührt  zu  haben,  eine  heftige  Drehung  erfuhr* 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  abnormer  Vorsprung  nach  aussen  von  der 
CrisU  tibiae  in  der  Höhe  des  Ansatzes  des  Ligam.  patellae,  welcher  von  einem 
Knochen  herrührte.  Hinter  dem  Vorsprung  lag  eine  Grube  und  es  war  sicher 
eine  Verrückung  des  oberen  Endes  der  Fibula  zu  constatiren,  während  diese 
selbst  ganz  normal  befunden  wurde.  Die  Reposition  gelang  durch  einfachen 
Druck;   5  Wochen  darauf  konnte  Pat.  ohne  Beschwerden  gehen. 

C  Melzer  (Allgem.  militärärztl.  Zeitung.  No.21.  1871.).  Ein  23jähr. 
Infanterist  stürzte,  auf  nassem  Pussboden  ausgleitend,  seitwärts  zu  Boden 
ond  fühlte  an  der  äusseren  Seite  des  rechten  Unterschenkels  einen  heftigen 
Sehmerz,  beim  Fallen  seihst  hatte  er  ein  schnalzendes  Geräusch  wahrgenom- 
oteo.  Bei  dem  kräftigen,  muskulösen  Kranken  zeigt  sich  der  Querdurchmesser 
des  rechten  Unterschenkels  in  der  Höhe  des  Tibio-Fibulargelenkes  um  mehr 
als  1  Ctm.  vermehrt,  bedingt  durch  ein  starkes  Hervortreten  des  Wadenbein- 
köpfchens nach  aussen,  von  dem  ausgehend  man  die  stark  vorspringende  Sehne 
des  Biceps  fiililt.  Das  Wadenbeinköpfchen  erschien  dabei  dem  Schienbeine 
genähert  und  war  der  Sitz  eines  Constanten  Schmerzes.  Zeitweise  stellte  sich 
an  der  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  das  Gefühl  des  Ameisenlaufens  ein. 
Der  Kranke  konnte  gar  nicht  gehen.  Das  Kniegelenk  konnte  wohl  gestreckt^ 
aber  nnr  bis  zum  rechten  Winkel  und  unter  Schmerzen  gebeugt  werden.  Der 
Poss,  dessen  äusserer  Rand  anscheinend  etwas  tiefer  stand,  als  an  der  ge- 
senden Seite,  konnte  leicht  gestreckt,  aber  nur  bis  zum  rechten  Winkel  ge- 
beugt werden ,  wobei  sich  die  gespannte  Achillessehne  als  Hinderniss  zeigte. 
Die  Reposition  gelang,  indem  der  Kranke  zur  Erschlaffung  der  Muskeln  mit 
halbgebeogtem  Hüft-,  Knie-  und  Fnssgelenke  in  die  linke  Seitenlage  gebracht 
md  anf  das  Köpfchen  des  Wadenbeines  ein  directer  Druck  ausgeübt  wurde. 
Mit  zuerst  leisem  Reiben  und  plötzlich  mit  lautem  Geräusch  trat  das  Waden- 
beinköpfchen an  seine  normale  Stelle.  Der  Kranke  konnte  nach  4  Wochen 
wieder  umhergehen,  nachdem  durch  leichten  Verband  das  Knie  gestreckt  fixirt 
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war.  —  Dieser  Fall  wird  wohl  irrthämlicher Weise  von  König  alsVerrenkang 
nach  hinten  citirt. 

7«  Hawley  (berichtet  von  Hamilton  in  seinem  Lehrbuche  der  Kno- 
chenbräche und  Luxationen).  „B.  turnte  an  einem  Barren,  schlug  dabei,  ohne 
es  zu  beabsichtigen,  einen  Purzelbaum  und  fiel  mit  dem  rechten  Puss  auf 
eine  Planke.  Dr.  Hawley,  sofort  hinzugerufen,  fand  den  rechten  Unter- 
schenkel halb  gebeugt  und  unbeweglich  feststehend.  Das  Köpfchen  der  Pibala 
konnte  deutlich  vorn  nahe  dem  Ligam.  patellae  gefühlt  werden.  B.  lilt  die 
heftigsten  Schmerzen.  Es  wurde  Extension  und  Contraextension  vorgenommen 
und,  während  H.  mit  beiden  Daumen  auf  das  Köpfchen  der  Fibula  druckte, 
kehrte  dasselbe  unter  hörbar  schnappendem  Geräusch  in  seine  Lage  zurück. 
Der  Schmerz  war  sofort  verschwunden.  8  Tage  Ruhe  and  kalie  Umschläge, 
dann  konnte  B.  seiner  gewöhnlichen  Beschäftigung  nachgehen. 

8«  Eigene  Beobachtung.  Ein  19jähriger,  kräftiger,  bisher  gesunder 
Mann  glitt  im  Kahn  aus  und  fiel  rückwärts  hin,  empfand  sofort  heftige 
Schmerzen  im  linken  Knie,  so  dass  er  nicht  mehr  im  Stande  war  aufzutreten, 
wohl  aber  konnte  er  das  Knie  beugen  und  strecken.  Eine  äussere  Verletzung 
oder  Spuren  directer  Qe  waltein  Wirkung  waren  nicht  zu  sehen,  aber  das  Knie 
erschien  im  Ganzen  verbreitert  und  es  fand  sich  ein  abnormer  Vorsprang  nach 
aussen  vom  Ligam.  patellae,  der  als  das  Gapitulum  fibulae  anzusprechen  war, 
das  an  seiner  normalen  Stelle  fehlte  und  der  Spitze  der  Patella  um  2  Ctm. 
näher  stand  als  rechts.  Da  Pat.  über  die  heftigsten  Schmerzen  klagte,  wurde 
er  Chloroform irt,  die  Untersuchung  ergab  nichts  Neues.  Durch  directen  Druck, 
nach  hinten  auf  das  Wadenbeinköpfchen  ausgeübt,  während  das  Knie  recht- 
winkelig gebeugt  wurde,  glitt  dasselbe  unter  hörbarem  Schnappen  an  seine 
normale  Stelle  zurück,  an  der  es  dauernd  verblieb.  Es  wurde  eine  Flanell- 
binde umgelegt  und  durch  einen  Pappschienenverband  das  Kniegelenk  fest- 
gestellt.   Nach  14  Tagen  konnte  Pat.  arbeitsfähig  das  Krankenhaus  verlassen. 

9.  Einen  weiteren  Fall  soll  nach  Melzer's  Angabe  StoU  beobachtet 
haben,  doch  ist  es  Verf.  nicht  gelungen,  Näheres  hierüber  zo  ermitteln. 

Nach  Pickering  Pick  beobachtete  Erichsen  eine  Luxation 
der  Fibula,  die  so  entstand,  dass  ein  Tourist  einen  schneebedeckten 
Abhang  herabging  und  beim  Ausgleiten  auf  das  heftig  zusammen- 
geknickte Bein  fiel.  Nähere  Angaben  fehlen  auch  hier.  In  seinem 
Lehrbuch  erwähnt  Erichsen  nichts  davon. 

Zwischen  den  Luxationen  nach  vorn  und  den  nach  hinten  mag 
ein  von  Sanson  (Diction.  m.  T.  XL  p.  274,  referirt  in  Schmidt's 
Jahrbüchern)  beobachteter  Fall  Platz  finden,  der  auch  schon  seiner 
Entstehung  und  Art  wegen  eine  absonderliche  Stellung  einnimmt. 
Sanson  beobachtete  nämlich  nach  Ueberfahren  des  Beines  in  der 
Gegend  des  Tibiofibulargelenkes  eine  abnorme  Beweglichkeit  des 
Kopfes  der  Fibula,  die  sich  nach  vorn  und  hinten  verschieben  Hess, 
wobei  aber  der  Kopf,  sobald  man  ilm  hin-  und  herzubewegen  auf- 
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borte,  sofort  seine  normale  Stellung  einnahm.  Strenbel  sagt  in 
seinem  Referat,  dieses  Beispiel  ist  fälschlich  von  Jobard  u.  A. 
als  Luxation  nach  vorn  bezeichnet  worden,  es  stellt  eigentlich  gar 
keine  Luxation,  sondern  nur  eine  Bänderzerreissung  dar.  Im  Mo- 
ment der  einwirkenden  Gewalt  ist  allerdings  der  Kopf  der  Fibala 
jedenfalls  dislocirt  worden,  allein  nachdem  die  Gewalt,  welche  nar 
aof  einen  kleinen  Baam  beschrankt  war,  anfgehört  hatte  zu  wirken, 
stellten  die  Muskeln  die  richtige  Stellung  wieder  her.  Mag  man 
es  nun  ab  Distorsion  oder  Luxation  bezeichnen,  merkwürdig  bleibt 
immer»  dass  unter  gewissen  Umständen  die  dänne  schlanke  Fibula 
gegen  directe  Gewalten  überraschend  sich  verhält. 

b)   Luxation  des  Fibulakopfes  nach  hinten  ist  beob- 
achtet von: 

1.  Dubreuil  (Journ.  de  Montpellier.  Jain  1884;  Sohmidt's  Jahr- 
bücher. No.  44.)'  Gin  32jähriger,  sonst  gesander  Mann  empfand,  als  er, 
om  bei  einem  Sprang  aber  3  Stufen  einer  steinernen  Treppe  nicht  zu  fallen, 
die  Muskeln  der  unteren  Gliedmaassen  plötzlich  zusammengezogen  und  den 
rechten  Unterschenkel  mit  Gewalt  auswärts  gedreht  hatte,  einen  lebhaften 
Schmers  in  der  Gegend  des  Capitulum  fibulae,  bekam  eine  Ohnmacht  und 
stäni«  nieder,  konnte  sich  aber  mit  Hülfe  eines  Dritten  nach  Hause  schleppen. 
Bei  der  Untersuchung  des  äusserst  aufgeregten  Kranken  fand  Dubreuil  das 
Capitulum  fibulae  fast  um  einen  Zoll  von  der  äusseren  Tubcrosilät  der  Tibia 
nach  hinten  abgewichen,  wo  es  unter  den  sonst  anversohrten  Integamenten 
einen  starken  Vorsprung  bildete.  Der  Fuss  war  ein  wenig  nach  aussen  ge- 
dreht Der  Kranke  klagte  über  Kälte  und  Starrheit  längs  des  ganzen  Ver- 
laufes der  Fibala.  Dubreuil  Hess,  nachdem  der  Kranke  sich  etwas  beruhigt 
halt«,  d«n  Fuss  in  die  halbe  Beugung  bringen,  worauf  er  durch  einen  von 
vorn  nach  hinten  angebrachten  Druck  den  normalen  Zustand  leicht  wieder 
herstellen  konnte,  den  er  durch  Gompressen  und  eine  Zirkelbinde  bei  ausge- 
streckter Lage  des  Fusses  zu  erhalten  suchte.  Während  der  folgenden  Nacht 
empfand  der  Kranke  heftige  Schmerzen,  so  dass  er  den  Verband  locker  machen 
lassen  mnsste,  und  Dubreuil  am  anderen  Morgen  von  Neuem  eine  Verrenkung 
fand,  die  er  nicht  ohne  Miihe  beseitigen  konnte,  worauf  er  nur  eine  lederne, 
missig  angezogene  Knieschiene  anlegte.  Nach  1 2  Tagen  war  die  Unbeweg- 
lichkeit  der  verrenkten  Theile  völlig  hergestellt.  Nach  17  Tagen  konnte  Fat. 
mit  Hälfe  eines  Stockes  gehen.  Der  Unterschenkel  behielt  noch  längere  Zeit 
die  Neigung,  sich  nach  aussen  zu  wenden,  nach  3  Monaten  aber  konnte  der 
Kranke  ungehindert  rasch  gehen  und  es  zeigte  sich  am  Sitze  des  Uebels  nur 
eine  leichte  Geschwubt. 

S.  Richard  son  (The  American  Journ.  of  Med.  Sc;  Gaz.  m^d.  de  Paris. 
1864.  No.25.).  Ein  9jähr.  Knabe  hatte  sich  beim  Springen  von  einer  6  Fuss 
hohen  Mauer  mit  der  äusseren  Seite  des  Kniees  gegen  ein  Hindemiss  gestossen. 
Das  Knie  war  leicht  gebeugt,  der  Fuss  nach  aussen  gedreht.  Völlige  Streckung 
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and  Beagung  im  Knie  unmöglich.  Man  bemerkte  einen  abnormen  Vorsprang 
an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Beines,  ^/^  Zoll  hinter  dem  Punkt, 
wo  sich  für  gewöhnlich  der  Kopf  der  Fibula  findet,  an  diesem  Vorsprung 
setzte  sich  der  stark  gespannte,  zeitweise  krampfartig  zuckende  Biceps  an. 
Die  Reposition  gelang  leicht  durch  Druck  nach  70rn,  und  zeigte  die  Fibula 
keine  Neigung  sich  von  Neuem  zu  dislociren. 

8.  Parkinson  (New  York  Med.  Record.  1886.  April  17;  Centralblatt 
für  Chirurgie.  1886.)  beobachtete  bei  einem  24jährigen.  kräftigen  Manne 
eine  Verrenkung  des  oberen  Gelenkendes  der  rechten  Fibula  nach  hinten,  ohne 
Zerreissung  des  Ligam.  laterale  externum  und  ohne  Knochenbruch.  Pat.  war 
beim  Ringen  hingestürzt,  mit  adducirtem  und  im  Knie  gebeugtem  rechten 
Bein,  auf  das  ihm  sein  Gegner  fiel.  Die  Einrichtung  gelang  erst  in  Narkose 
bei  äusserster  Beugung  im  Knie  und  Druck  auf  das  Köpfchen  der  Fibula  erst 
7on  hinten  nach  vorn  und  dann  von  aussen  nach  innen. 

4.  B.  Cooper  soll  nach  Streubel  (Schmidt's  Jahrbücher)  eine 
Luxation  des  Fibulakopfes  nach  hinten  beobachtet  haben,  die  sich  zwar  leicht 
zurückbringen,  aber  schwer  zurückhalten  liess.  Nähere  Angaben  fehlen  and 
waren  nicht  aufzufinden. 


Leiehenversuehe. 

Versuche,  experimentell  die  Entstehung  dieser  Verrenkung  zu 
erklären,  hat  Verf.  nur  von  Tillaux  in  einem  Referat  des  Virchow- 
Hirsch 'sehen  Jahrberichtes  1879  erwähnt  gefunden. 

„Tillaux  glaubt,  dass  die  Hypothese,  wonach  derartige  Ver- 
letzungen durch  Muskelactionen  zu  Stande  kommen,  falsch  sei.  Er 
hat  Leichenexperimente  gemacht  und  danach  ergiebt  sich,  dass, 
wenn  der  P'uss  stark  abducirt  wird,  abhängig  von  dem  Ligam. 
tibioperon.  inferius  entweder  eine  einfache  Distorsion  im  Fassge- 
lenk entsteht,  oder  der  Malleolas  externus  in  verschiedener  Höhe, 
immer  aber  unterhalb  dieser  Ligamente  bricht.  Zuweilen  combi- 
nirt  sich  diese  Verletzung  mit  Einriss  des  Malleolas.  Halten  jedoch 
sowohl  die  Peroneotibialligamente,  als  auch  der  Malleolus,  so  bricht 
entweder  der  Körper  der  Fibula  oder  es  tritt  Luxation  ihres  oberen 
Endes  ein.  Dem  entsprechend  sah  Tillaux  einen  Mann  mit  Quer- 
fractur  der  Tibia  and  gleichzeitiger  Luxation  des  oberen  Endes  der 
Fibula.«* 

Diese  Versuche  erklären  wohl  eine  Verrenkung,  wie  sie  Beyer 
sah,  und  ihr  Auftreten  in  Begleitung  anderer  Verletzungen,  nicht 
aber  die  isolirte  Luxation. 

Ehe  Verf.   über  seine  eigenen  Versuche,    an    der  Leiche    das 
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obere  Ende  der  Fibula  zu  luxiren,  berichtet,  möchle  er  noch  be- 
merken, dass  sie  mit  der  Rücksicht  and  Schonung,  die  das  Leichen- 
material in  einem  Krankenhause  mit  seltenen  Ausnahmen  erfordert, 
aosgeföhrt  werden  mussten. 

Versuche,  durch  Adduction  und  Plantarflexion  des  Fusses,  ver- 
banden mit  gleichzeitiger  Beugung  im  Knie  und  Aus-  oder  Ein- 
wärtsroUang  des  Unterschenkels,  führten  zu  keiner  Luxation  des 
Wadenbeinköpfchens,  sondern  nur  zu  einer  leichten  Vorwärtsbewe- 
gung desselben.  Beim  Nachlassen  wich  das  Köpfchen  sofort  wieder 
an  seinen  Platz  zurück.  Bei  Anwendung  stärkerer  Gewalt  erfolgte 
Zerreissung  der  Bänder  im  Fussgelenk  und  Fractur  im  Unter- 
schenkel erst  der  Tibia  und  dann  der  Fibula. 

Auch  die  Versuche,  die  Angaben  von  Robert,  Erichsen  und 
Parkinson,  nachzuahmen,  die  die  Verrenkung  entstehen  sahen, 
indem  der  Fall  auf  das  zusammengeknickte  Bein  erfolgte,  so  dass 
der  Fuss  anter  den  Betreffenden  zu  liegen  kam,  blieben  immer 
erfolglos,  obwohl  nach  heftigem  Zusammenstauchen  die  Beugeseiten 
des  Unter-  and  Oberschenkels  sich  berührten  und  bei  starker  Ad- 
daction  des  Fasses  der  äussere  Rand  desselben  und  die  Streckseite 
des  Unterschenkels  bei  Rückenlage  der  Leiche  auf  dem  Tische 
auflagen. 

Die  Luxation  nach  hinten  wurde  vergeblich  dadurch  hervor- 
zabringen  gesucht,  dass  durch  Ueberstreckung  des  Knies  mit  gleich- 
zeitiger EinwärtsroUung  des  Unterschenkels  eine  starke  plötzliche 
Anspannung  desBiceps  und  in  Folge  dessen  Ausweichen  des  Fibula- 
köpfchens  nach  hinten  eintreten  sollte.  Erleichtert  sollte  dies  Aus- 
gleiten noch  dadurch  werden,  dass  durch  Dorsalflexion  des  Fusses, 
die  von  der  Wadenbeinvorderfläche  entspringenden  Muskeln  er- 
schlafft wurden. 

Einer  weiteren  Gruppe  von  Versuchen  lag  der  Gedanke  zu 
Grande,  darch  directen  Zug  an  den  betreffenden  Muskeln  die  Luxa- 
tion zu  bewerkstelligen.  Es  wurde  hierzu  durch  einen  Längsschnitt 
die  Bicepssehne  und  über  dem  Ligam.  cruciatum  die  Sehnen  der 
Extensoren  der  Zehen  freigelegt.  Durch  Zug  an  der  betreffenden 
Sehne  gelang  es  zwar,  eine  erhebliche  Diastase  nach  vorn  und  nach 
hinten,  aber  keine  wirkliche  Luxation,  dauernde  Verschiebung,  zu 
erzeugen,  obwohl  die  Gewalt  mehrfach  bis  zum  Abreissen  der  Sehnen 
von  den  Maskeln  getrieben  wurde.    Im  Grunde  genommen  sind  beide 


212  Dr.  K.  Hirschberg, 

Arten  des  Versuchs  nicht  verschieden,  nur  dass  einmal  indirect 
und  das  andere  Mal  direct  die  Anspannung  der  Muskeln  bewirkt 
wurde. 

Auch  eine  Combination  des  directen  und  indirecten  Verfahrens 
blieb  erfolglos. 

In  einer  dritten  Versuchsreihe  wurde  von  einem  über  das 
Köpfchen  der  Fibula  geführten  Längsschnitt  aus  das  die  Fibula 
mit  der  Tibia  verbindende  Kapselband  durchschnitten  und  dann  die 
Hautwunde  wieder  fest  vernäht.  Nunmehr  gelang  es  stets,  durch 
directen  Zug  nach  Freilegung  der  Bicepssehne  die  Luxation  nach 
hinten  zu  erzielen.  Es  muss,  um  den  Zug  des  Biceps  natürlich  zu 
gestalten,  die  Bicepssehne  von  der  anderen  Seite  und  von  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  her  gefasst  werden,  wenigstens  gelang  bei 
Zug  von  aussen  her  der  Versuch  nicht.  Das  Köpfchen  war  nach 
hinten  und  innen  auf  die  Rückfläche  der  Tibia  bleibend  dislocirt; 
schon  durch  leichten  Druck  kehrte  es  schnappend,  wie  einer  Feder- 
kraft gehorchend,  an  seinen  Platz  zurück.  Durch  Manipulationen 
allein  gelang  die  Luxation  nach  hinten  auch  nach  der  Bänder- 
durchschneidung  nicht. 

Die  Luxation  nach  vorn  neben  das  Ligam.  pateliae  gelang 
nach  der  Bänderdurchschneidung  nur  ein  einziges  Mal  allein  durch 
Adduction  und  Streckung  des  Fusses  bei  gleichzeitiger  Beugung 
im  Knie,  liess  sich  aber  stets  durch  Zug  an  den  Extensoren  der 
Zehen  allein,  besonders  leicht  aber  durch  das  combinirte  Verfahren 
hervorbringen.  Zug  an  den  Extensoren  nach  der  Bänderdurch- 
schneidung bewirkte  fast  leichter  die  Luxation,  als  direcler  Druck 
nach  vorn  oder  hinten  ausgeübt. 

Versuche  endlich,  durch  directe  Gewalt  das  Wadenbeinköpfchen 
isolirt  zu  luxiren  mit  Hülfe  von  Schraubzwingen  und  Hammer- 
schlägen blieben  gänzlich  erfolglos. 

Diesen  Ergebnissen  hängen  natürlich  die  Mängel  aller  Leichen- 
versuche an.  Spielen  doch  im  Leben  Factoren  mit,  die,  wie  z.  B. 
die  Anspannung  oder  Erschlaffung  gewisser  Muskeln,  an  der  Leiche 
nicht  genügend  berücksichtigt  werden  könneui  während  andererseits 
an  der  Leiche  die  richtige  Würdigung  der  Verhältnisse,  z.  B.  schon 
beginnende  Fäulniss,  noch  in  grösserem  oder  geringerem  Grade  vor- 
handene Leichenstarre,  fast  unübersteigliche  Hindernisse  findet. 
Wenn  also  an  und  für  sich  Leichenversuchen  keine  unbedingte  Be- 
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weiskraft  zuzusprechen  ist,  so  wird  sie  doch  um  so  grösser,  je 
mebr  ihre  Ergebnisse  mit  den  Angaben  über  die  Entstehung  der 
betreffenden  Verletzung  am  Lebenden  im  Einklang  stehen.  Auf 
Grand  der  mitgetheilten  Krankengeschichten  und  der  Ergebnisse 
seiner  Leichenversnche  kommt  Verf.  zu  folgendem  Schluss  über  die 
isolirte  Luxation  des  oberen  Endes  der  Fibula. 

Dass  ein  directes  Trauma  unter  besonderen  Umstanden  eine 
reine  Luxation  des  Fibulakopfes  bewirken  kann,  ist  nach  dem  von 
SiDson  berichteten  Fall  nicht  zu  leugnen,  wenn  es  auch  an  der 
Leiche  nicht  gelungen  ist,  sie  auf  diese  Weise  zu  erzeugen.  Dass 
aber  in  den  meisten  Fällen  die  Luxation  nach  vorn  durch  einen 
abnorm  starken  Zug  der  von  der  Vorderseite  der  Fibula  entspringen- 
den Muskeln,  Extensor  digitorum  communis,  Extensor  hallucis  longus 
and  Mm.  peronei  zu  Stande  kommt,  dafür  sprechen  in  Uebereinstim- 
rnnng  mit  den  Leichenversuchen  die  angezogenen  Fälle  ganz  deutlich. 
Es  wird  das  Fehlen  der  Spuren  directer  Gewalteinwirkang  entweder 
ausdrücklich  erwähnt,  oder  aber  es  fehlt  die  Angabe,  dass  Zeichen 
einer  solchen  dagewesen  seien.  Es  hat  sich  nie  um  ein  einfaches 
Hinfallen  gehandelt,  sondern  es  fand  vorher  ein  Straucheln,  ein 
krampfhafter  Versuch,  sich  zu  halten,  ein  Hängenbleiben  statt,  so 
dass  man,  wohl  ohne  besonderen  Zwang  auch  bei  No.  7  (S.  208), 
eine  aussergewöhnliche  Maskelanstrengung  annehmen  darf,  in  deren 
Folge  die  Verrenkung  auftrat.  Die  Autoren  sprechen  sich  alle, 
mit  Ausnahme  von  Tillaux  für  diesen  Hechanismus  aus.  Letzterer 
aaf  Grund  seiner  Experimente  an  Leichen ,  deren  Beweiskraft  für 
die  vorliegende  Frage  Verf.  zu  Gonsten  seiner  eigenen,  die  doch 
deatlich  für  das  Zustandekommen  durch  Muskelzug  sprechen,  be- 
zweifeln möchte. 

Auch  far  die  Verrenkung  nach  hinten  wird  eine  directe,  sicht- 
bare Spuren  hinterlassende  Gewalt  nicht  erwähnt,  und  es  lässt  sich 
aoch  diese  Verletzung  durch  starken  Zag  des  Biceps  nach  der  ein- 
stimmigen Ansicht  der  Autoren  und  dem  Ergebniss  der  Leichen- 
versuche genügend  erklären. 

Die  Verletzung  kann  ohne  Zerreissung  des  Tibia  und  Fibula 
verbindenden  Kapselbandes  nicht  eintreten,  man  musste  denn  in 
allen  Fällen  eine  Prädisposition  in  Folge  von  Erschlaffung  oder 
Hydrops  annehmen  wollen.  Gleichzeitig  kann  noch  das  Ligam. 
laterale  extemum  mehr  oder  weniger  gedehnt  werden  und  das  Knie- 
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gelenk  bei  abnormer  Communication  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden. 

Unter  13  Fällen  trat  die  Verrenkung  9mal  nach  vorn  und 
4 mal  nach  hinten  auf.  Wenn  es  überhaupt  richtig  ist,  bei  einer 
so  kleinen  Zahl  einen  Schluss  auf  die  Häufigkeit  der  einen  oder 
anderen  Verletzung  zu  ziehen,  so  möchte  Verf.  darauf  hinweisen, 
dass  sich  das  Vorwiegen  der  Verrenkung  nach  vorn  durch  die  ana- 
tomisch-mechanischen Verhältnisse  erklären  lässt.  Denn  während 
fast  die  ganze  Fibula  dem  Zug  der  Extensoren  und  Mm.  peronei 
ausgesetzt  ist,  dient  dem  Biceps  für  den  Zug  nach  hinten  nur  das 
Wadenköptchen  als  Angriffspunkt. 

Bei  der  geringen  Zahl  Schlüsse  auf  die  Häufigkeit  der  Ver- 
letzung mit  Rücksicht  auf  Alter  und  Geschlecht  zu  ziehen,  hat 
keinen  besonderen  Werth.  Das  Ergebniss  würde  im  Allgemeinen 
mit  den  sonstigen  statistischen  Erfahrungen  übereinstimmen. 

Die  Symptome  dieser  Verletzung  sind: 

a)  Subjective: 

1.  Unmöglichkeit  zu  gehen  und  zu  stehen,  das  Knie  völlig  zu 
strecken,  während  die  Beugung  meist  weniger  beschränkt  ist 

2.  Ausstrahlende  Schmerzen,  Ameisenlaufen,  Eingeschlafensein 
im  Unterschenkel. 

b)  Objective,  schon  dem  Gesicht  auffallend: 

1.  Verbreiterung  des  Knies  und  abnormer  Vorsprung,  bogen- 
förmige Anspannung  der  Bicepssehne  bei  der  Luxation  nach  vorn, 
krampfhafte  Zuckungen  im  Biceps  bei  der  Luxation  nach  hinten. 

2.  Leichte  Adduction  des  Fusses,  in  Folge  Abwärtsverschie- 
bung der  ganzen  Fibula;  erst  durch  Betasten  nachzuweisen. 

3.  Fehlen  des  Köpfchens  an  seiner  normalen  Stelle,  das 

4.  entweder  vom,  dem  Ligam.  patellae  mehr  oder  weniger 
genähert  oder  auf  der  Hinterseite  der  Tibia  deutlich  gefühlt  wird 
und  durch  die  Insertion  des  Biceps  als  solches  erkannt  wird. 

Grössere  Blutergüsse  scheinen  nicht  vorzukommen^  so  dass  die 
Diagnose  nicht  schwer  sein  kann.  Bei  Complicationen  mit  anderen 
Verletzungen  oder  starker  Schwellung  könnten  die  nervösen  Er- 
scheinungen vielleicht  auf  das  Vorhandensein  der  Luxation  aufmerk- 
sam machen. 

Die  Reposition  gelingt  meist  leicht  durch  directen  Druck, 
nachdem  durch  Beugung  im  Fuss*  und  Kniegelenk  die  Muskeln  er- 
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schUfft  sind.  Dass  die  von  Hawley  vorgenomTnene  Extension  und 
Contraextension  nätzlich  oder  rationell  ist,  wird  wohl  Niemand  be- 
haupten. Das  Zurückgleiten  war  fast  immer  von  einem  hörbaren 
Schnappen  begleitet. 

Zur  Erhaltung  des  reponirten  Köpfchens  nach  der  Luxation 
nach  yorn  genügt  das  Anlegen  einer  Flanellbinde  und  Ruhigstellung 
des  gestreckten  Knies  durch  einen  festen  Verband.  Letzteres  ist 
besonders  zu  empfehlen  mit  Bäcksicht  auf  die  mögliche  Mitbetheili- 
gung  des  Kniegelenks  bei  abnormer  Communication  mit  dem  Tibio- 
fibulargelenk,  oder  Dehnung  des  Ligam.  laterale  extemum.  Die 
Schwierigkeit,  die  nach  hinten  verrenkt  gewesene  Fibula  an  ihrem 
Platz  zurückzuhalten,  wird  unter  4  Fällen  2  mal  erwähnt,  so  dass 
es  rathsam  erscheint,  durch  Beugung  im  Knie  den  Zug  des  Biceps 
auszuschalten  und  in  solcher  Lage  das  Knie  festzustellen,  sowie 
vorher  durch  Bindeneinwickelung  und  ein  geeignetes  Polster  einen 
directen  Druck  auf  das  Fibulaköpfchen  auszuüben. 

Die  völlige  Gebrauchsfahigkeit  des  Gliedes  ist  bei  Verrenkung 
nach  vorn  nach  2 — 3  Wochen  sicher  zu  erwarten,  während  die  Ver- 
renkung nach  hinten  eine  etwas  längere  Heilungsdauer  zu  bean- 
spruchen scheint  und  überhaupt  als  die  ernstere  der  beiden  seltenen 
Verletzungen  anzusprechen  ist. 


Literatur. 

It  Bernstein,  üeber  Knochenbrüohe  und  Verrenkungen.  1802.  — 
L  Boyer,  Abhandlungen  über  die  cbirargiscben  Krankheiten.  Bd.  IV.  1819. 
—  S«  Dictionnaire  des  soiences  mödicales  par  une  soci6t6  des  m6decins  et 
chirargiens.  1819.  T.  XL.  —  4.  Sargical  essays  by  Astley  Cooper  and 
Benjamin  Travers.  1820.  Vol.  II.  —  5.  Schmalz,  Versach  einer  medi- 
cinisch-chirorgischen  Diagnostik.  1820.  —  C.  Dictionnaire  des  sciences  m^- 
dic&Iea.  1830.  T.  IX.  —  7.  Encyclopaedie  der  medicinischen  Wissenschaften 
»on  Meissner  und  Schmidt.  1832.  Bd.  VIII.  —  8.  A.  Cooper's  Vorle 
sangen  über  Chirurgie.  1838.  Bd.  II.  —  9.  Joh.  Kugler,  Praktische  Ab- 
handlung sämmtiicher  Verrenkungen  am  menschlichen  Körper.  1840.  —  19. 
Malgaigne.  Chirurgische  Anatomie  und  experimentelle  Chirurgie.  1842. 
Bd.  n.  —  II.  Lessing,  Chirurgische  Diagnostik.  1845.  —  U.  Ikonogra- 
phische  Darstellung  der  Beinbruche  und  Verrenkungen  von  B ehrend  und 
Klage.  1845.  —  13.  Peculiar  case  of  dislocation  by  Hügh  Thomson.  The 
Lancet.  1850.  Vol.  L  —  14.  Chelius,  Handbuch  der  Chirurgie.  1851.  Bd.  L 
-B.  RaYoth  und  Vocke,  Chirurgische  Klinik.  1852.  —  M.  Malgaigne, 


216  I>r.  K.  Hirschberg, 

Trait^  des  fractares  et  laxations.  1855.  T.  11.  —  17.  Laxation  de  la  Ute  da 
p^ron^  par  M.  Richardson.  Gaz.  m6ä,  de  Paris.  1868.  No.  25.  —  18. 
Erichs en,  Praktisches  Handboch  der  CbirQrg;ie.  1864.  —  19.  Emmert, 
Praktisches  Handboch  der  Chirurgie.  1867.  Bd.  IV.  —  M.  Pitha  im  Hand- 
bache der  allgemeinen  and  speciellen  Ghirargie.  IV.  2.  —  21.  Volk  mann, 
Krankheiten  der  Knochen  and  Gelenke.  Ebendas.  11.  —  22.  Laxation  de 
Textrömitö  sap^rieare  da  p6ron6  gaache  par  Sorbets.  Gas.  des  hdpit.  1868. 
No.  70.  —  2S.  System  of  sargery  by  Holmes.  1870.  Vol.  IL  —24.  Heizer, 
Zar  Casaistik  der  Verrenkungen  im  oberen  Tibio-Fibalargelenke.  Allgem. 
militärärztl.  Zeitang.  1871.  No.  21.  —  2S«  Bardeleben,  Lehrbach  der 
Ghirargie  and  Operationslehre.  1872.  —  2(.  Roser,  Handbach  der  anato- 
mischen Chirurgie.  1875.  —  27.  Hamilton,  Knochenbrüche  and  Verren- 
kungen. 1877.  —  28.  Helfe  rieh.  Die  nach  Nekrose  an  der  Diaphyse  der 
langen  Röhrenknochen  auftretenden  Störungen  imLängenwachstham  derselben. 
Hueter  und  Lücke,  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  X.  1878. —  29«  Lossen, 
Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  65.  1880. — 
89.  Krönlein,  Luxationen.  Ebendas.  Bd.  26.  —  Sl.  König,  Lehrbuch  der 
Chirurgie.  1883.  Bd.  IIL  —  82.  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  1883. 
Bd.  IV.  —  88«  Eulenburg,  Realen cyklopädie,  1885.  anter  Laxation.  — 
84.  Parkinson,  Einfache  Verrenkung  der  Fibula.  Centralblatt  für  Chirurgie. 
1886.  No.  42.  —  8S.  Krüche,  Compendium  der  Chirurgie.  1877.  —  SC 
Hueter,  Grundriss  der  Chirurgie.  1887.  Bd.  IV.  —  87.  Pickering  Pick, 
Fracturen  und  Luxationeo.  1887.  —  88.  Jahresbericht  über  die  Leistungen 
und  Fortschritte  in  der  gesammten  Medicin  von  Virchow  and  Hirsch. 
1879,  1871,  1868,  1866,  1853,  1844.  —  89.  Schmidt's  Jahrbücher  d^er 
Medicin.  No.  44,  65,  81,  85,  130,  153. 


X, 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischeu 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


L  IcgeMratitM  des  Schilterbltttes  meh  der  ResectiM  mit 
bridüassug  iw  AeraMiM  und  des  Prtcessiis  ceraceideiis. 

Von 

Dr.  T.  Hashimoto, 

GenerftlstaliMrzt  der  Armee  In  Tokio,  Japan. 
(Hierzu  Tafel  III.) 


Als  ich  im  Jahre  1885  die  Ehre  hatte,  Hitglied  des  deatschen  Ghirargen- 
Congressea  sa  werden,  wurde  eine  Arbeit  Yon  mir  in  das  Langenbeck'sohe 
ArchiY  Bd.  32  aafgenommen.  Auf  Seite  27  derselben  ist  ein  Fall  besohrieben, 
wo  bei  einem  34jährigen  Kranken  wegen  Caries  der  reohte  Humemskopf  und 
das  Schalterblatt  Yon  mir  reaecirt  wurden.  Der  Kranke  lebte  nach  der  Ope> 
ration  noch  7  Jahre  and  starb  im  Herbst  1886,  die  Leiche  wnrde  obducirt. 
Ich  erlaabe  mir  bei  der  Gelegenheit,  wo  der  deotsche  Chirargen-Congress 
wieder  eröffnet  wird,  den  hochgeehrten  CoUegen  den  Obductionsbefand, 
aamlich  Regeneration  des  Schnlterbiattes  nach  der  Resection  desselben,  bei 
welcher  das  Acromion  und  Processus  coraooideus  unberührt  blieben,  mit- 
xolheüen. 

Man  hat  wohl  schon  früher  über  Regeneration  des  Schulterblattes  ge- 
sehrieben, und  im  Jahre  1878  auf  dem  7.  deatschen  Chirargen-Congress 
hat  Prof.  Dr.  Adelmann,  so  viel  ich  weiss,  die  genaue  Qeschichte  und  Sta- 
tistik der  YoUkommenen  Resection  der  Soapula  vorgetragen  und  über  Regene- 
ration des  Schalterblattes  gesprochen  (Verhandlungen  der  deatschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie,  S.  147),  indem  er  sagte:  „Trotzdem  die  Regeceration 
des  Knochens  nach  der  yollkommenen  Resection  ein  physiologisch  wichtiges 
Resaltat  ist  und  man  zu  dem  Zwecke  manchmal  subperiostal  resecirt  hat,  ist 
leider  die  Literatur  hierüber  noch  sehr  mangelhaft,  so  dass  ich  hier  nicht 
etwas  Qenaueree  darüber  erörtern  kann.  Man  kann  nicht  erwartem,  dass  das 
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Schulterblatt  nach  der  Resection  die  frühere  Gestalt  vollkommen  wieder  be- 
komme; trotzdem  ist  es  jetzt  Mode,  sabperiostal  za  reseoiren;  das  aber  ist 
erwiesen,  dass  das  Schulterblatt  mehr  oder  weniger  seine  ursprüngliche  Ge- 
stalt wieder  bekommt  und  der  Patient  den  betreffenden  Arm  zu  brauchen  im 
Stande  ist.  Die  Prognose  der  Resection  des  Schulterblattes  in  Bezug  auf  Rege- 
neration istbeiCaries  sehr  ungünstig,  während  sie  bei  Necrose  günstig  istu.s.  w.  ** 

Prof.  Dr.  Heine  in  Würzburg  besass  ein  vorzügliches  Präparat,  das 
gegenwärtig  in  dem  Würzburger  pathologisch- anatomischen  Museum  au^e- 
stellt  ist  und  vollkommene  Regeneration  des  Schulterblattes  und  der  dazu  ge- 
hörigen Fortsätze  zeigt.  Die  Ansicht  des  verstorbenen  Prof.  Dr.  Linhart 
über  dieses  Präparat  ist  folgende:  „Der  Knorpelsaum,  den  man  bei  jungen 
Tbieren  zu  sehen  pflegt,  ist  am  Winkel  dieses  Schulterblattes  vorhanden,  and 
die  Beinhaut  ist  auch  da;  daraus  kann  man  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Re- 
generation wahrscheinlich  aus  dem  ossificirenden  Knorpelsaum  hervorgegangen 
war  (Prof.  Dr.  Linhart 'sehe  Operationslehre,  I.Band,  S.  430).**  Zu  Anfang 
des  Jahres  1870  hat  Prof.  Dr.  Linhart  bei  einem  11jährigen  Knaben  mit 
totaler  Necrose  des  Schulterblattes  die  betreffende  Scapula  mit  Zurücklaasang 
des  Periostes  und  des  Knorpelsaumes  resecirt;  im  Jahre  1874  konnte  man 
bei  diesem  Kranken  die  Forlsätze  der  Scapula  percutan  betasten  (Lin- 
ha  r  t'sche  Operationslehre  S.  461).  Die  vollkommene  Resection,  nämlich  die 
Resection  der  Scapula  sammt  allen  Fortsätzen,  hat  Cuming  im  Jahre  1808 
bei  einem  durch  Schuss  schwer  Verwundeten  ausgeführt.  Später,  im  Jahre 
1855,  hat  v.  Langen b eck  bei  einem  Patienten  mit  Knochennecrose  eine 
vollkommene  Resection  vorgenommen.  Nachher  hat  man  sowohl  bei  Ge- 
schwülsten, als  auch  bei  Necrose  die  vollkommene  Resection  angewendet;  die 
Prognose  ist  nicht  so  günstig  gewesen,  dass  man  die  Wiederheratellung  der 
Function  erwarten  konnte,  nachdem  man  sämmtliche  Fortsätze  der  Soapala 
resecirt  hatte  (nach  der  Ansicht  von  v.  Langenbeok);  während  in  dem 
Falle,  wo  man  z.  B.  bei  Necrose  eine  unvollkommene  Resection  macht,  d.  h. 
wo  man  nur  den  erkrankten  Theil  resecirt  und  die  Fortsätze  zurüoklässt,  die 
Wiederherstellung  der  Function  zu  erwarten  ist. 

Mein  Präparat,  das  ich  bei  dieser  Gelegenheit  den  hochgeehrten  Herren 
Gel  legen  vorlegen  möchte,  ist  ein  durch  sogenannte  unvollkommene  Resection 
entferntes  Knochenstück  und  die  regenerirte  Scapula;  die  Länge  desselben 
betrag  15,5  Ctm.,  seine  Breite  8  Ctm.;  da  das  Periost  dieses  necrotischen 
Knochens  rauh  und  mit  fungösen  Granulationen  bedeckt  war,  wurde  es,  wie 
im  Archiv  zu  lesen  ist,  entfernt.  7  Jahre  nach  der  Resection  hat  man  bei  der 
Obduction  (die  Resection  wurde  im  October  1879  ausgeführt,  die  Obduction 
im  Herbst  1886)  gefunden,  dass  aus  dem  zurückgelassenen  Knochenstuok  ein 
neuer  Knochen,  dessen  Länge  11,5  Ctm.  und  dessen  Breite  5,5  Ctm.  beträgt, 
liervorgewachsen  war.  An  diesem  Präparate  kann  man  sehen,  dass  Acromion 
und  Processus  coracoid.  gesund  blieben,  und  sowohl  auf  der  vorderen,  als 
auch  auf  der  hinteren  Fläche  der  Scapula  die  Sägelinie  noch  deutlich  vorhan- 
den ist,  und  der  neue  Knochen  dem  alten  ganz  ähnlich  ist.  Bei  dem  neuen 
Knochen  sieht  man  in  der  Fossa  supraspinata  an  der  Stelle,  die  der  Inoisura  des 
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oonnaleD  Schulterblattes  entspricht,  ein  ganz  dünnes  Knocbenstöck  and  etwas 
abwärts  von  dem  der  Spina  entsprechenden  Theile  den  der  Spina  ähnlichen 
Fortsatz.  Der  innere,  änssere  nnd  der  obere  Rand  des  nea  gewachsenen 
Knoobens  ist  verhältnissmässig  danner  als  der  mittlere  Tbeil,  and  die  Dicke 
nimmt  nach  dem  alten  Knochen  bin  zu;  die  Ränder  zeigen  knorpelartige  Be- 
schaffenheit, and  das  Centram  ist  Yon  der  Natar  des  echten  Knochens;  die 
Tordere  and  hintere  Fläche  ist  raab  und  nneben,  was  besonders  an  der  Hinter- 
flaohe  deatlicb  hervortritt. 

Nun  fragte  ich  mich,  woraus  dieser  neae  Knochen  herrorgewachsen  sei. 
Es  ist  jetzt  ganz  klar  and  sicher,  dass  Dasjenige,  was  das  neue  Knochen- 
gewebe bildet,  Periost,  Knochenmark,  Diaphjsenknorpel  and  fipiphysenknorpel 
sind.    Nach  dieser  Richtung  hin  haben  Billroth,  Virchow,  Ranvier  u.A. 
amtangreiche  Porsohangen  angestellt.  Bei  der  pathologischen  Knooheneotwicke- 
lang  wachsen  vorerst  Osteoblasten  im  Knochenmark  oder  im  Periost,  und  es 
entsteht  aus  den  Osteoblasten  ein  fibrinöses  Gewebe,  aus  diesem  bildet  sich 
dnrch  Kalkablagerang  Knochengewebe  oder  es  entsteht  durch  Kalkablagerung 
aaf  das  schon  vorhandene  Bindegewebe  das  Knochengewebe.    Was  mein  Prä- 
parat anbetrifft,   so  ist  das  Periost  des  cariösen  Knocbenstückes  bei  der  Re- 
sectioii  entfernt  worden;  nun  möchte  ich  fragen,  was  ist  der  Knochen bildn er 
in  meinem  Präparate ,  ist  es  Knorpel  and  zurückgelassenes  Periost  oder  sind 
es  sarockgelassene  Fortsätze  oder  das  Knochenmark?  Wie  schon  oben  gesagt, 
ist  das  neue  Knochenstück  an  den  Rändern  dünuer  und  wird  nach  dem  Cen- 
trom  hin  dicker,  daraus  möchte  ich  scbliessen.  dass  aus  einem  Knochen  ein 
neuer  hervorwachsen  kann,  aber  ich  kann  nicht  Genaueres  darüber  sagen, 
da  mir  die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Knochengewebes  fehlt.     Ich 
glaabe  bei  der  Resection  das  Periost  des  cariösen  Knochens  gänzlich  ent- 
fernt za  haben;  aber  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  ein  Stückeben  Periost  zu- 
rückgeblieben ist.    Wenn  man  annimmt,  dass  der  neue  Knochen  aus  diesem 
Periost  wieder  hervorgewaobsen  sei,  so  scheint  mir  das  Resultat  des  Wachs- 
thoms  gerade  umgekehrt  za  sein,  denn  die  peripheren  Theile  müssen  knorpel- 
irtig  und  das  Centrum  muss  von  der  Natur  des  Knochens  sein.    Ich  bin  aber 
durchaus  nicht  Deijenige,  der  die  subperiostale  Resection  verwirft.    Wo  die 
sogenannten  fangösen  Granulationen,  wie  nach  der  Ansicht  von  v.  Volkmann 
nnd  von  König,  tuberculöser Natur  sind,  da  muss  natürlich  diejenige  Substanz, 
die  aas  solchem  Periost  hervorwächst,  entfernt  werden;  sonst  aber  schone 
man  Periost  und  mache  lieber  subperiostale  Resectionen  in  der  Hoffnung  der 
Regeneration,  wenn  das  Periost  gesund  ist,    was  z.  B.  bei  Verletzungen  der 
Fall  ist.  Bei  Caries  and  Necrose  macht  man  meist  Resectionen  mit  Entfernung 
der  Beinhaat. 

Ich  bin  der  Heinang,  mein  Präparat  sei  gerade  ein  vorzüglicher  Beweis 
dafür,  dass  die  Knochensubstanz  nicht  nur  aus  dem  Periost,  sondern  aus  dem 
Knochenmark  hervorwachsen  kann. 

Da  das  obere  Ende  des  Hamerus  meines  Patienten  auch  erkrankt  war, 
80  bitte  ich  aus  demselben  ein  9  Ctm.  langes  Knochenstück,  was  bereits  an- 
gegriffen war,  sammt  dem  Periost  resecirt,  and  man  sieht  an  dem  Präparat 
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eine  feste  Verbindung  zwischen  dem  Hnmemseode  and  der  Soapala;  die  Ver- 
bindung scheint  yon  der  Natur  des  Bindegewebes  und  nicht  ans  Knochen  su 
sein,  der  Patient  konnte  die  betreffende  Hand  siemlich  gut  gebrauchen.  Man 
kann  mein  Präparat  auch  dazu  benutzen,  um  den  Unterschied  zwischen  dem 
Röhrenknochen  und  dem  platten  Knochen  in  Bezug  auf  die  Regeneration 
kennen  zu  lernen.  Das  Wachsthum  des  Rohrenknochens  rollzieht  sich  aus 
dem  Diaphjsen-  und  Epiphysenknorpel,  und  da  bei  meinem  Patienten  das 
obere  Ende  des  Humerus  resecirt  worden  war,  so  konnte  die  Regeneration  des 
Knochens  nicht  zu  Stande  kommen,  und  es  bestand  die  Verbindung  nur  aus 
Bindegewebe. 

Mein  Patient  starb  an  Lungentuberculose;  schon  ror  7  Jahren  litt  er  an 
Bronchialcatarrh.  Daraus  kann  man  wohl  den  Sohlnss  ziehen,  dass  schon  zu 
jener  Zeit  tuberculöse  Keime  in  seinen  Körper  eingedrungen  waren.  Nach  dorn 
Obductionsprotocoll  waren  Lunge,  Hoden  u.  s.  w.  tuberculös. 

Ueber  Knochentnberculose  haben  ▼.  Volkmann  und  König  Forscbon- 
gen  angestellt,  und  im  Jahre  1885  hat  ▼.  Volk  mann  auf  dem  14.  Chir- 
urgen -  Congress  „Chirurgische  Erfahrungen  über  die  Tuberculöse''  vorge- 
tragen; ich  habe  darüber  auch  einige  Erfahrungen  gemacht  und  möchte 
dieselben  gelegentlich  mitthoilen.  In  Japan  trifft  man  oft  den  Fall,  dass  aus 
der  tuberculösen  Periostitis  ein  kalter  Abscess  entsteht;  es  wäre  wunschens- 
werth,  wenn  man  durch  partielle  Canterbehandlung  des  Wirbelkörpers  die 
Fortpflanzung  der  Tuberkel  hindern  könnte. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  mir  noch  eine  Bemerkung  erlauben ;  mein  Pa- 
tient wurde  vor  7  Jahren  von  mir  operirt,  als  ich  noch  Professor  an  der  Uni- 
versität Tokio  war,  die  Obduction  hat  Herr  Prof.  Dr.  M.  Shashaki  vorge- 
nommen und  mir  das  Obductionsprotocoll  geschickt,  die  Vorbereitung  dieses 
Präparates  habe  ich  Herrn  Generalarzt  II.  Klasse  Dr.  Adati  zu  verdanken. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  III. 

Fig.  1.  Ansicht  des  Patienten  von  vorn. 

Fig.  2.  Desgleichen  von  hinten. 

Fig.  3.  Ansicht  des  regenerirten  Schulterblattes  von  vom. 

Fig.  4.  Desgleichen  von  hinten. 
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2»  Sne  gTMse  aageWcae  Cyste  der  BnrM  pharyiget  bei 
emem  kleiiei  Kuide. 

Von 
A«dtUas«nt  am  AagogtA-Hotdltal. 

(Hierzu  Taf.  IV,) 


Im  Folgenden  werde  ich  einen  Fall  beschreiben,  der  wohl  schon  deshalb 
ein  gewisses  Interesse  beansprachen  kann,  als  er  nach  meiner  Einsicht  in  die 
einschlägige  Literatur  zwar  nicht  so  selten,  wie  noch  neuere  Autoren  an- 
nahmen, so  doch  der  einzige  ist,  der  zagleich  klinisch  und  pathologisch- 
anatomisch genau  beobachtet  worden  ist.  Er  verdient  aber  auch  ganz  be- 
sonders aus  dem  Grunde  bekannt  gemacht  zu  werden,  als  er  zeigt,  dass  ein 
Organ,  welches  von  den  meisten  Praktikern  nar  wenig  beachtet  zu  werden 
pflegt t  ja  kaum  recht  von  ihnen  gekannt  ist,  unter  Umständen  eine  solche 
praktische  Bedeutung  erlangen  kann,  dass  der  Eingriff  des  Arztes  erforderlich 
wird.  Es  handelt  sich  um  eine  mit  Flimmerepithel  ausgekleidete  Cyste  der 
hinteren  Pharynxwand,  welche,  wie  ich  weiterhin  zeigen  werde,  von  einem 
hier  liegenden  Organ,  der  sogenannten  Bursa  pharyngea,  ihren  Ausgang  ge- 
nommen hat. 

Solche  cystische  Bildungen  der  Bursa  pharyngea  beobachtete  an  der 
Leiche  zuerst  Luschka^),  der  bei  Beschreibung  seines  Falles  auch  der  bei- 
den Fälle  von  Tröltsch^)  und  Czermak')  erwähnt,  welche,  nach  dem  kli- 
nischen Bilde  ZQ  urtheilen,  auf  dessen  Wiedergabe  sich  diese  Beobachter  be- 
schränken, wahrscheinlich  hierher  gerechnet  werden  dürfen.  Später  ist  dann, 
wie  ich  bei  Gelegenheit  des  Studiums  der  Gänghofner'schen^)  Arbeit 
«lieber  die  Tonsilla  und  Bursa  pharyngea**  ersehen  habe,  in  v.  Ziemssen's 
Bandbuoh  von  Wen  dt')  eine  kurze  Abhandlung  über  die  Entstehung  von 
Cysten  im  Nasenrachenräume  gegeben  worden. 

Im  Jahre  1885  hat  Zahn*)  aus  Genf  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie  drei  hierher  gehörige  Fälle  von  Cysten  mit  Flimmerepithel  im 
Nasenrachenraom,  die  er  zufällig  bei  Sectionen  fand,  veröffentlicht,  und  man 
wird  wahrscheinlich  seiner  Meinung  beipflichten  müssen,  wonach  solche  Cysten 
nicht  gerade  häufige  Vorkommnisse  sind.    Er  selbst  hat  bei  häufigen  Unter- 


<)  Der  Schlondkopf  des  Henschen.    S.  26.    Tübingen  1868. 

*)  Virchow's  Archiv.  Bd  XVÜ.   S  78. 

')  Semeleder,  Die  Rhinoskopie  und  ihr  Werth  für  die  ärztliche  Praxis. 
Leipzig  1862. 

*)  Friedrich  Ganghof ner,  Ueber  die  Tonsilla  und  Bursa  pharyngea. 
Sitzungsberichte  der  Akademie  in  Wien.    1878. 

*)  Wendt,  von  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie.  Bd.  VIL  1874. 

^)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXIL   1885. 
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suchangen  des  Nasenraohenraames  an  Leichen  keine  weiteren  derartigen  Bil- 
dungen angetroffen,  und  von  klinischen  Beobachtungen  existirten  bis  ?or 
Kurzem  nur  jene  beiden  alleren,  wahrscheinlich  hierher  gehörigen  Falle  von 
Tröltsch  und  Gzermak.  — Znr  selben  Zeit  hat  nun  freilich  Tornwal dt  ^) 
diese  Meinung  zu  erschüttern  versucht,  indem  er  die  Gystenbildung  der  Bursa 
pharyngea  für  ein  häufiges  Vorkommniss  hält.  In  den  letzten  2  Jahren  seiner 
Beobachtung  will  er  nicht  weniger  als  45  Fälle  von  Gystenbildung  am  Rachen- 
dach überhaupt  gesehen  haben,  von  denen  er  eine  grössere  Zahl  als  aas  der 
Bursa  pharyngea  entstanden  betrachtet.  Vielleicht  ist  seine  Ansicht  richtig, 
dass,  wenn  man  sich  daran  gewöhnt,  den  Erkrankungen  der  Pharynxtasche 
mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  man  cystische  Entartungen  derselben 
häufiger  finden  wird.  Bis  jetzt  muss  derselben  immer  noch  entgegengehalten 
werden,  dass  die  blosse  klinische  Beobachtung  kleinerer  und  grösserer  Gysten 
im  Nasenrachenräume  noch  nicht  genügt,  die  Häufigkeit  einer  cystisohen  Er- 
krankung der  Bursa  pharyngea  darzuthun.  Pathologisch- anatomische  Unter- 
suchungen aber  fehlen  bis  auf  den  Inhalt  der  Gysten  in  der  Tornwaldt'schen 
Arbeit  gänzlich. 

Bedenke  ich  ferner,  dass  sowohl  die  von  Tornwaldt  beobachteten  yer- 
hältnissmässig  kleinen  und  die  von  Zahn  an  der  Leiche  gefundenen  sämmt- 
lich  Erwachsene  betrafen,  so  hoffe  ich,  nichts  Ueberflüssiges  zu  thun,  wenn 
ich  einer  sowohl  klinisch  als  auch  pathologisch-anatomisch  genau  heobachteten, 
verhältnissmässig  grossen,  angeborenen  Gyste  der  Bursa  pharyngea  bei  einem 
kleinen  Kinde  eine  eingehende  Beschreibung  widme. 

Zum  leichteren  Verständniss  dieser  letzteren  schicke  ich  eine  kurze  Dar- 
stellung der  anatomischen  Verhältnisse  der  hier  in  Betracht  kommenden  Partie 
des  Nasenrachenraumes  voraus  unter  Benutzung  der  zuerst  von  Luschka') 
und  später  ergänzend  von  Ganghof n er')  gegebenen  Schilderung. 

Von  der  hinteren  Grenze  des  Daches  der  Nasenhöhle  sich  abwärts  er- 
streckend bis  znr  Ebene  des  Foramen  occipitale  und  sich  seitlich  ausbreitend 
bis  zu  den  pharyngealen  Ostien  der  Tuben  hat  die  Schleimhaut  des  Rachens 
eine  eigenartige  Beschaffenheit,  indem  sie  eine  gewulstete,  schwammartige, 
über  das  Niveau  der  Umgebung  mehr  oder  weniger  vorspringende  Masse  bildet, 
die  in  ihrer  Hauptansdehnung  der  Substanz  der  Mandeln  so  sehr  gleicht,  dass 
Luschka  für  sie  den  Namen  Tonsilla  pharyngea  vorgeschlagen  und  in  die 
Literatur  eingeführt  hat.  Im  kindlichen  Alter  ist  diese  Tonsilla  pharyngea 
durch  eine  Anzahl  longitudinaler,  nach  oben  und  unten  convergtrender  Leisten 
ausgezeichnet,  von  denen  jede  durch  eine  weitere  Fnrchung  in  eine  Anzahl 
secnndärer  Leistchen  getheilt  ist,  während  nach  der  Pubertätszeit  diese  scharf 
ausgeprägte  Leistenbildung  allmälig  ein  anregelmässiges,  flach  hügeliges  Aus- 
sehen gewinnt.  Die  mittelste  von  den  zwischen  den  Hauptleisten  verlaufenden 
Furchen  vertieft  sich  nach  unten  zu  allmälig  and  endigt  in  einem  Grübchen,  von 
dem  aus  man  mittelst  der  Sonde  in  einen  hinter  der  Schleimhaut  nach  oben  ver- 


0  Ueber  die  Bedeutung  der  Bursa  pharyngea  etc.    Wiesbaden  1885. 
•)  1.  c. 
»)  I.  c. 
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laufenden,  blind  endigenden  Canal  gelangt.  Dieser  blind  endigende  Canal  stellt 
die  Ton  Mayer  ^)  zuerst  bekannt  gewordene  und  von  ihm  so  genannte  Barsa 
pharyngea  dar.  Dieselbe  ist  nach  Luschka  beim  Erwachsenen  etwa  6  Mm. 
breit  and  1,5  Gtm.  lang  und  hafiet  mit  ihrem  oberen  reijüngten  Ende  durch  eine 
festere  Adhärenz  der  Schleimhaut  an  der  anteren  Fläche  der  Pars  basilaris  ossis 
oecipiiis,  wo  ihrer  Anheftungsstelle  entsprechend  am  macerirten  Schädel  eine 
mehr  oder  weniger  deulliche  grnbige  Vertiefung  zu  erkennen  ist.  Während 
nun  Luschka  im  Hinblick  auf  die  zuerst  von  Rathke^)  ansgesprochene 
Ansicht,  wonach  der  vordere  Lappen  der  Hypophysis  cerebri  aus  einer  Ab- 
achonrong  der  primordialen  Racbenwand  hervorgeht,  der  Meinung  ist,  dass 
die  Pharynztasche  ein  Rest  des  fötalen  Hypophysenganges  ist,  sucht  Gang- 
hof ner  sowohl  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  an  Embryonen  und  Kindern, 
als  auch  unter  Hinzuziehung  anderer  Gewährsmänner,  wie  W.  Müller')  und 
Virchow,  diese  Ansicht  zu  widerlegen  und  darzuthun,  dass  die  Barsa  pha- 
ryngea eine  einfaohe  Einstülpung  der  Rachenschleimhaut  sei  und  in  keinem 
geneiischen  Zusammenhange  stände  mit  dem  von  Luschka,  Landzert^) 
und  Kolli ker')  gesehenen,  vom  Grunde  der  Sella  turcica  auf  die  Pharynz- 
tasche sulaufenden  Bindegewebszapfen.  Dieser  sei  vielmehr  ein  Rest  der  in 
frühen  embryonalen  Perioden  bestehenden  Gefassverbindung  zwischen  Hypo- 
physenanlage  und  Schlundhöhle.    Doch  dies  beiläafig. 

Mehr  Bedeutung  hat  für  uns  die  Frage  nach  dem  histologischen  Bau  der 
die  Bursa  umkleidenden  Schleimhautpartie. 

Das  Erste  und  Wichtigste  zur  richtigen  Beurtheilung  von  cystischen 
Bildungen  in  dieser  Gegend  ist  eine  genaue  Kennlniss  der  Epithelverhältnisse« 
Nach  Luschka  trägt  die  Pharynxtonsille  bis  zu  ihrer  anteren  Grenzlinie, 
also  bis  zur  Eingangsstelle  in  die  Bursa,  ein  flimmerndes  Gylinderepithel. 
Weiter  sagt  er  über  das  Epithel  in  dieser  Region  nichts;  besonders  erfährt 
man  nicht,  welchen  Charakter  das  die  Pharynztasche  auskleidende  Epithel 
tiagt  Nach  Wendt,  dessen  Beschreibung  Ganghofner  citirL,  sind  die 
Epithel  Verhältnisse  hier  keine  constanten ;  während  einmal  das  Wimperepithel 
an  der  hinteren  Pharynxwand  ungewöhnlich  tief  hinabreicht,  ist  ein  anderes 
Mal  der  ganze  untere  Theil  der  Pharynxtonsille  von  Plattenepithel  überzogen. 
In  der  Bursa  selbst  fand  dann  Ganghofner  in  seinen  Präparaten  am  häu- 
figsten folgendes  Verhalten :  Der  ganze  Grund  der  Barsa  ist  mit  Qimmemdem, 
hohem  Gylinderepithel  ausgekleidet,  während  nach  der  EingangsöSnung  hin 
Wimperepithel  und  Pflasterepitbel  unregelmässig  mit  einander  abwechseln, 


0  Neue  Untersuchungen  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie  und  Physiologie. 
Boon  1842. 

*)  J.  Müller 's  Archiv  für  Anatomie,  Physiologie  u.  s.  w.   1838. 

^  W.  Müller,  Ueber  Entwickelang  und  Bau  der  Hypophysis  und  des 
Processus  infundibuli  cerebri.  Jena'sohe  Zeitschrilt  für  Medicin  and  Natur- 
«•cnschaft  1871.  Bd.  YL 

^)  Landzert,  Ueber  den  Ganalis  oranio-pharyngeus  der  Neugeborenen. 
Petersburger  med.  Zeitschrift.  1868.  Heft  1. 

*)  Kolliker,  Sntwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren 
Thiere.   Leipzig  1861. 
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am  ansserbalb  der  Tasohe  nach  oben  hin  in  deatliches  Fltmmerepithel,  nach 
nnten  in  mehrschichtiges  Pflasterepithel  äberzogehen.  —  Nach  innen  folgt 
aaf  das  Epithel  in  dicker  Lage  ein  Gewebe,  welches  den  erwähnten  eigen- 
thämlichen,  schwammigen  Charakter  dieser  Sohle imhantpartie  bedingt;  ein 
fein  reticulirtes,  von  Randzellen  dicht  infiltrirtes  Gewebe,  das  sich  vielfach 
zu  wirklichen  Ljmphfollikeln  verdichtet,  weshalb  es  auch  wohl  conglobirte 
Drüsensubstanz  genannt  wird.  Dieses  Gewebe,  in  welchem  die  Schleimhaat 
dieser  Gegend  fast  ganz  aufgeht,  aberzieht  die  Bursa,  die  hinter  ihm  in  die 
Höhe  steigt,  j ,  ..item  vorderen  Umfange  and  macht  fast  deren  ganze  vordere 
Wand  aus,  wahrend  die  seitlichen  Wandpartieen  und  zum  Theil  auch  die  hin- 
tere von  einem  mit  zahlreichen  Schleimdrüsen  ausgestatteten  lockeren  Binde- 
gewebe gebildet  werden ,  welches  zwischen  der  adenoiden  Sabstanz  und  dem 
schmalen  Streifen  von  fibrösem  Gewebe  sich  ausbreitet,  durch  welches  die 
Schleimhaat  an  den  Knochen  angeheftet  ist. 

Endlich  darf  nicht  vergessen  werden  zu  erwähnen,  dass  nach  Luschka 
der  Schiandbeutel  bisweilen  seitlich  von  einem  Muskel  umgeben  ist,  der  vom 
Tubercalam  pharyngeum  entspringt.  Diese  Muskulatur  gehört  nach  Gang- 
hofner  dem  Musculus  longus  capitis  an,  dessen  obere  Enden  anter  einem 
spitzen  Winkel,  am  Tubercalum  pharyngeum  zasammenstossend ,  die  Borsa 
zwischen  sich  nehmen. 

Hören  wir  nun  im  Anschluss  an  diese  Ausfahrungen  unseren  Fall:  Am 
3.  März  d.  J.  wurde  in  der  Poliklinik  des  Augusta-Hospitales  ein  2  y^  jähriger, 
munter  und  gesund  aussehender  Knabe  von  seiner  Mutter  vorgestellt  mit  dem 
Bemerken,  dass  derselbe  eine  Geschwulst  im  Rachen  habe.  Bei  der  daraufbin 
vorgenommenen  Untersuchung  zeigt  sich  folgendes  eigenthümliche  Bild:  Unter 
dem  Velam  palatinum  hervorkommend,  die  Uvula  nach  links  und  unten  be- 
trächtlich überragend,  präsentirt  sich  eine  über  Hasel nassgrosse ,  blauroth 
aussehende,  rundliche  Geschwulst,  die  deutlich  fluctuirt  und  den  Eindruck 
einer  prall  gespannten  Cyste  macht.  Ueber  dieselbe  giebt  die  Matter  Folgen- 
des  an:  Als  man  sie  zum  ersten  Mal  bemerkte,  was  geschah,  als  das  Kind 
V2  J&hr  alt  war  und  angeblich  Diphtheritis  hatte,  war  sie  so  gross  wie  eine 
Erbse  und  sah  grau- weiss  aus.  Nachdem  dieselbe  in  den  darauf  folgenden 
2  Jahren  nur  allmälig  gewachsen  war,  schwoll  sie  in  den  letzten  8  Tagen 
ziemlich  schnell  auf  ihre  jetzige  Grösse  an ,  als  das  Kind  in  Folge  einer  er- 
littenen Strafe  eine  Zeit  lang  heftig  geschrieen  hatte.  Während  die  Geschwulst 
nennenswerthe  Störungen  früher  nicht  verursacht  hatte,  beobachtete  die  Matter 
in  den  letzten  Tagen,  dass  das  Kind  Beschwerden  beim  Schlingen  hatte,  durch 
die  Nase  sprach,  beim  Schlafen  sehr  schnarchte  and  häufig  in  der  Nacht  unter 
Schreien  erwachte. 

Die  Ezstirpation  wurde  von  Herrn  Prof.  Küster  unter  Einführung  des 
White  he  ad 'sehen  Mundspeculums  am  hängenden  Kopfe  mittelst  Scheere 
und  Pincette  ausgeführt,  wobei  nicht  verhindert  werden  konnte,  dass  die  Cyste 
an  ihrer  Anbeftungsstelle  an  der  hinteren  oberen  Pharynxwand  eröffnet  wurde, 
was  ein  theil  weises  Ausfliessen  des  Inhalles  zur  Folge  hatte.  Derselbe  wurde 
aufgefangen  und  betrug  mit  dem  in  der  Cyste  gebliebenen  zusammen  etwa 
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zwei  Theelöffel.  Die  Operationswande  warde  ntit  Jodoformgaze  tamponnirt. 
Schon  nach  4  Tagen  ist  von  derselben  gar  nichts  mehr  za  sehen,  and  das  Kind 
wird  als  Töllig  geheilt  entlassen. 

Der  Inhalt  der  Cyste  stellt  eine  honiggelbe,  fadenziehende,  sohleimige 
Flossigkeit  dar  and  l&sst,  ganz  frisch  mikroskopisch  nntersacht,  aasser  zahl- 
reichen rothen  Blutkörperchen  keine  weiteren  Formelemente  erkennen. 

Die  Cystenhälle  zeigt  an  ihrer  hinteren  oberen  Circumferenz  —  der  Ab- 
tiennuDgsstelle  —  einen  randlichen  Defect  von  der  Grösse  einer  kleinen  Bohne 
and  erscheint  innen  glatt  and  glänzend,  während  die  Aussenfläche  ein  fein 
gerifftes  Aassehen  hat.  Die  Dicke  der  Wand  variirt  zwischen  V2  ^^^  ^  ^U  ^™' 
and  ist  am  bedeutendsten  seitlich  rechts  und  links. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lässt  an  gefärbten  Schnitten  folgende 
Stracturrerhältnisse  erkennen :  Die  ganze  Innenfläche  der  Cyste  ist  mit  einem 
cylindriscben  Flimmerepithel  ausgekleidet.  Auf  diese  Epithelschicht  folgt 
nach  aaasen  eine  schmale  Bindegewebszooe,  durchsetzt  von  Randzellenzugen, 
ond  aal  diese  eine  breitere,  welche  Qefasse,  Schleimdrüsen  aod  mit  letzteren 
bis  zu  einem  gewissen  Qrade  alternirend  quergestreifte  Maskulatur  trägt.  Sie 
hilft  die  hintere,  besonders  aber  die  Seitenwände  der  Cyste  bilden,  wo 
Schleimdräsen  und  Maskulatur  so  reichlich  angetroffen  werden,  dass  ihnen 
gegenüber  jedes  andere  Gewebe  zurücktritt.  Die  Gefässe,  fast  durchweg  von 
capillarer  Natur,  sind  strotzend  mit  Blut  gefällt,  das  an  zahlreichen  Stellen 
in  die  Umgebung  ausgetreten  ist.  Die  vordere  Wand  wird  dagegen  haupt- 
sächlich von  einem  Gewebe  gebildet,  welches  identisch  ist  mit  der  vorhin  er- 
wähnten, für  die  Pharynxtonsille  charakteristischen  adenoiden  Substanz 
Luscbka's.  Es  ist  dies  ein  von  lymphoiden  Zellen  dicht  durchsetztes  und 
dadurch  in  seiner  Structur  verdecktes  reticuläres  Gewebe,  welches  sich  stellen- 
weise  zu  deutlich  ausgeprägten  Follikeln  verdichtet.  Nach  aussen  hin  geht 
es  ohne  Grenze  in  die  Pharynxschleimhaut  über,  welche  so  vollständig  in  ihm 
aufgeht,  dass  sie  in  schmalen  Zügen  nur  eben  noch  als  solche  erkennbar 
bleibt.  —  Die  äussere  Begrenzungsschicht  der  Cystenwand  ist  überall  ein 
mehrschichtiges  Pflasterepithel. 

Dieser  mikroskopische  Befund  lässt  keinen  Zweifel  darüber  bestehen, 
dass  wir  es  im  vorliegenden  Falle  mit  einer  Cyste  der  Bursa  pharyngea  zu 
thun  haben.  In  der  Cystenwand  treffen  wir  in  gleicher  Anordnung  alle  jene 
Gewebsstructuren  wieder,  wie  sie  charakteristisch  sind  für  die  die  Pharynx* 
usche  umkleidende  Schleimhautpartie:  Innen  das  Flimmerepithel,  weiterhin 
im  vorderen  Umfange  die  adenoide  Substanz,  seitlich  und  hinten  Schleim- 
dräsen und  quergestreifte  Maskulatur.  Dass  wir  als  äussere  Begrenzungs- 
schicbt  nur  Pflasterepithel  antreffen,  erklärt  sich  hinreichend  aus  den  Angaben 
der  citirten  Forscher,  wonach  die  Grenzen  zwischen  Flimmerepithel  und 
Pflasterepitbel  in  dieser  Gegend  keineswegs  immer  dieselben  sind,  und  be- 
sonders das  Pflasterepithel  häufig  über  die  Eingangsstelle  der  Bursa  nach  oben 
hinaas  reicht.  Auch  die  geriffte  Zeichnung  der  Oberfläche  fehlt  nicht,  wie 
sie  so  deutlich  ist  an  der  Pharynxtonsille  der  Kinder. 

Wenn  wir  endlich  die  Cyste  als  eine  angeborene  betrachten,  so  dürfen 
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wir  wohl  eine  Stätze  für  diese  Ansicht  darin  finden,  dass  jene  bereits  in 
Erbsengrösse  beobachtet  wurde,  als  das  Kind  V,  Jahr  alt  war;  der  zu  dieser 
Zeit  einsetzende  angeblich  diphtheritische  Process  kann  wohl  nicht  gleich 
durch  etwaige  Verlegung  der  Mündung  die  Bildung  einer  yerhältnissmassig: 
grossen  Retentionscyste  zur  Folge  gehabt  haben. 

Auch  für  das  schnelle  Anwachsen  der  Cyste  in  den  letzten  8  Tagen 
finden  wir  eine  gute  Erklärung  in  dem  mikroskopischen  Bilde:  Aus  den  zahl- 
reichen geplatzten  Capillaren  hat  sich  das  Blut  nicht  nur  in  das  umgebende 
Gewebe,  sondern  auch  in  das  Innere  der  Cyste  selbst  ergossen  und  hier  den 
Inhalt  so  ezcessiv  vermehrt,  dass  die  Cyste  in  kurzer  Zeit  zu  jener  grossen 
blaurothen  Blase  anschwellen  konnte ,  wie  sie  sich  uns  bei  der  ersten  Vor- 
stellnng  des  Kindes  präsentirte. 


Erklärans  der  Abbildungen  auf  Taf.  IT. 

Fig.  1.  Seitliche  Partie  der  Cystenwand  bei  25facher  Yergrossemnd. 
E.  Flattenepithel, 

e.  Flimmerepithel, 

0.  geplatzte  Capillaren, 

d.  Schleimdrüsen, 

m.  quergestreifte  Muskulatur. 

f.  Follikel. 

Fig.  2.  Vordere  Partie  der  Cystenwand  bei  60faoher  Yergrössernng. 
E.  Plattenepitheli 

e.  Cylinderepithel, 

a.  adenoide  Substanz  Luschka*s, 
c.  Capillaren. 


S.  Casuistisehe  Hittheilaagen  aus  der  cliirurgiseliea  Abthei- 
luig  des  Hern  Hafrath  Dr«  Steliaer  am  Stodtkraakeahausa 

lu  Dresdei. 

Von 

Assistenzarzt  Dr.  Radestocl^ 

%.  Z.  in  Oeithaln  (Sachsen). 


1.  Exstlrpatton  eines  Blasentamors. 

Wenngleich  in  der  Literatur  uns  bereits  eine  ziemliche  Anzahl  von  Fallen 
operativer  Entfernung  verschiedenartiger  Blasentumoren  vorliegt,  so  sind  doch 
für  die  Fragen  der  Indicationsstellung  und  der  Operationsmethode  weitere 
casuistisohe  Mittheilungen  nicht  ohne  Interesse. 
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Unser  Fall  betrifft  einen  51jährigen  Offizier,  der  seit  14  Jahren  an 
periodisch  auftretenden  Blasenhiatungen  litt,  die  zeitweise  einen  beträchtlichen 
Blntrerlnst  bedingten  und  daroh  ihre  hartnäckige  Wiederkehr  den  Kranken 
hochgradig  nervös  nnd  blatarm  gemacht  hatten.  Mehrfache  Untersnchnng 
mit  Metallkathetern  hatte  die  Abwesenheit  yon  Steinen  ergeben,  stets  aber  so 
heftige  Blasenblutungen  zar  Folge  gehabt,  dass  schon  lange  die  Diagnose 
anf  Blasentamor  gestellt  worden  war,  and  zwar  mit  Rücksicht  aaf  den  lang- 
samen Verlaaf  der  Krankheit  —  auf  gutartigen  Tnmor.  Geschwulsttheile 
waren  nie  abgegangen.  Die  endoskopische  Untersachang  mittelst  Kystoskops, 
Ton  einem  Specialisten  vorgenommen,  misslang,  weil  sofort  eine  Blutung  ein- 
trat, die  das  Gesichtsfeld  rerdunkelte  und  das  Endoskopfenster  mit  Blutge- 
rinnseln belegte.  Da  die  Blasenblutungen  nicht  durch  innere  Mittel  (Ergotin 
u.  s.  w.)  gehoben  wurden,  locale  Behandlung  der  Blase  aber  eine  Steigerung 
denelben  zur  Folge  hatte,  so  wurde  von  dem  durch  sein  Leiden  hochgradig 
nervösen  Kranken  die  operative  Entfernung  des  präsnmptiven  Tumors  ge- 
wnnsebt.  Der  Harn  des  blassen,  im  Uebrigen  gesunden  Mannes  war  alkalisch, 
hämorrhagisch  vererbt  und  enthielt  einen  aus  zahlreichen  weissen,  sehr  viel 
Tothen  Blutkörpem  and  einzelnen  Blasen epithelien  bestehenden  Bodensatz, 
jedoch  keine  Geschwulstelemente.  Beim  Herauspressen  des  Bodensatzes  trat 
Blnthamen  ein. 

Nach  der  üblichen  Vorbereitang  durch  Entleerung  des  Darmes  nnd  Dar- 
reichung von  Phosphorsäure  behufs  Säuerung  des  Harnes  wurde  zum  hohen 
Blasenschnitt  geschritten.  Mit  Salicjlwasser  wurde  zunächst  die  Blase  so 
weit  angefüllt,  dass  sie  nach  Constriction  des  Penis  1  Hand  breit  über  die 
Symphyse  sich  vorwölbte,  durch  einen  Hastdarm-Colpeurynter  nach  vom  und 
etwas  nach  rechts  gedrängt.  Ein  6  Ctm.  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba 
legte  sie  in  genügender  Ausdehnung  frei. 

Nach  Fixining  der  Blasenwand  im  oberen  Wundwinkel  mittelst  eines 
einfachen  scharfen  Hakens  wurde  die  Blase  durch  einen  3V2  Ctm.  langen 
Längsschnitt  eröffnet;  das  untere  Ende  des  Schnittes,  sowie  die  seitlichen 
Wundränder  wnrden  mit  doppelten  Fadenschlingen  versehen  und  angezogen, 
am  ein  Insichzusammensinken  der  Blase  zu  verhüten ;  doch  wäre  diese  Maass- 
regel im  vorliegenden  Falle  nicht  nöthig  gewesen,  da  die  Blasenwand  durch 
den  chronischen  Katarrh  verdickt  und  starr  geworden  war.  Der  nunmehr  in 
die  Blase  eingeführte  Finger  stiess  auf  deren  hinterer  Wand  und  zwar  unge- 
fähr in  deren  Mitte  auf  einen  kinderfaustgrossen ,  pilzartigen  Tumor,  dessen 
1  Ctm.  dicken  Stiel  man  mit  dem  Pinger  umkreisen  konnte.  Die  Geschwulst 
war  weich,  zottig  und  bröckelig.  Mittelst  Klemmzange  wurde  sie  dicht  an 
ihrer  Insertion  in  der  Blasenschleimhaut  abgerissen,  so  dass  vorläufig  noch 
ein  kleiner  Stumpf  vom  Stiele  in  der  Blase  zurückblieb,  dessen  Blutung  durch 
Eisdouche  gestillt  wurde. 

Um  auch  diesen  Rest  unter  Controle  des  Auges  sicher  zu  entfernen,  das 
Blaseninnere  klar  zu  übersehen  nnd  die  Blutung  sicher  zu  stillen,  wurde  jetzt 
der  Kranke  nach  dem  Verfahren  Trendelenburg 's  von  einem  stehenden 
Warter  rittlings  bei  herabhängendem  Kopfe  auf  die  Schultern  genommen. 
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Der  Operateur  konnte  anter  Controle  des  Aag^es  den  Rest  des  Stieles 
mittelst  Coop  er 'scher  Scheere  abtragen,  die  Blatang  mittelst  Eisstücken 
stillen  anä  das  Blaseninnere  controliren,  das  ausser  einer  diffus  yerdiokten, 
gerötheten  und  blutreichen  Schleimhaut  nichts  Besonderes  darbot.  In  Racken- 
lage des  Patienten  wurde  jetzt  die  Blasenwunde  durch  14,  die  Schleimhaut 
Termeidende  Catgutnähte  geschlossen;  die  Blasennaht  wurde  durch  die  Ver- 
dickung der  Blasenwand  wesentlich  erleichtert  und  erwies  sich  vorläufig  als 
dicht.  Nach  Einlegung  eines  Gummidrains  am  unteren  Winkel  der  Baach- 
deckenwunde  wurde  dieselbe  durch  8  Knopfnähte  geschlossen.  OcclusiTver- 
band  mit  Holzwollkissen. 

Die  Operation  verlief  ohne  Störung;  der  Urin,  durch  Verweilkatheter 
abgeleitet,  verlor  bald  seinen  Blutgehalt.  Nach  fieberfreiem  Verlaufe  konnte 
der  Verweilkatheter  am  5.  Tage  weggelassen  werden  und  urinirte  Fat.  spontan. 
Am  8.  Tage  war  die  Wunde  reactionslos  bis  auf  die  Drainstelle  geheilt.  Vom 
10. — 15.  Tage  nach  der  Operation  trat  unter  Fiebersteigerung  eine  eiterige 
Cjstitis  ein,  die  vielleicht  auf  eine  Losstossung  von  Catgutfaden  in  der  Blasen- 
naht zurückzuführen  war,  zumal  jetzt  aus  der  Drainstelle  zuweilen  Tropfen- 
weise Urin  quoll.  Mit  geheilter  Fistel  und  geringer  Cjstitis  ging  Fat  nach 
4  Wochen  geheilt  ab;  die  Fistel  brach  später  nochmals  auf,  jetzt,  nach  4  Mo- 
naten erfreut  sich  indess  Fat.  des  besten  Wohlbefindens  und  zeigt  keinerlei 
körperliche  Störung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  65  Grm.  schweren,  zottigen, 
blumenkohlartigen  Geschwulst  ergab  einen  gutartigen  Blasenpolyp,  dessen 
zellige  Elemente  mit  denen  der  Blasenscbleimhaut  allenthalben  identisch  waren. 


2.  Totalexstlrpation  des  Kehlkopfes  und  des  svprastemalen 
Thelles  der  Luftröhre  wegen  Carcinoms. 

Der  vorliegende  Fall  dürfte  in  mehrfacher  Beziehung  eine  Sonderstellung 
einnehmen,  einmal  mit  Rucksicht  auf  die  Jugend  des  Fatienten,  zweitens  be- 
züglich des  beinahe  sjmptomlosen  Verlaufes,  weiterhin  durch  die  Complication 
der  Operation  in  Folge  Uebergreifens  der  Geschwulst  auf  die  Trachea,  and 
endlich  rücksichtlich  des  befriedigenden  Erfolges,  der  sowohl  durch  die  Ope- 
ration an  sich  als  durch  den  angebrachten  künstlichen  Kehlkopf  erzielt  wurde. 

Ein  2 7jähriger  Kaufmann,  aus  gesunder  Familie  stammend,  nie  inficirt, 
war  Ende  1882  an  Heiserkeit  erkrankt,  die  sich  trotz  ärztlicher  Behandlung 
(u.  A.  Schmierkur)  steigerte.  —  Anfang  Juni  1884  trat  plötzlich  Aphonie 
und  heftige  Athemnoth  ein,  die  am  16.  August  1884  zur  Tracheotomie 
zwange  die  als  Tracheotomia  superior  von  Herrn  Hofrath  Dr.  Stelzner  aus- 
geführt wurde.  10  Tage  später  konnte  Fat.  mit  Canüle  aus  dem  Kranken- 
hause entlassen  werden. 

Die  Kehlkopfspiegeluntersuchung  hatte  eine  chronische,  nicht  specifisohe 
Schwellung  der  Stimmbänder  und  als  Ursache  der  Athemnoth  eine  Ferichon> 
dritis  ergeben. 
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Nachdem  Patient  in  Folge  mehrfach  missglückter  D6oanaIements  über 
2  Jahre  lang  seine  Canüle  ohne  ernstere  Beschwerden  getragen,  kam  er  aber- 
mals am  7.  Februar  1887  in  das  Stadtkranken  haus  und  bat,  lediglich  aas 
kosmetischen  Granden,  ihn  daroh  eine  Operation  des  permanenten  Tragens 
einer  Canüle  za  entheben  and  den  Kehlkopf  für  die  Athmangsluft  wieder 
dorcbgangig  za  machen. 

Patient,  ein  blasser  aber  kräftiger  Mann,  bot  keine  Zeichen  von  Syphilis 
oder  Tuberkolose.  Der  Kehlkopf  erschien  zwar  anffallend  breit,  doch  war 
kein  eigentlicher  Tomor,  eben  so  wenig  eine  Schwellang  benachbarter  Drüsen 
xo  oonstatiren.  Hatte  aach  die  von  dem  behafs  Untersachang  zugezogenen 
Keblkopfspecialisten  Herrn  Dr.  Prinz  vorgenommen  Spiegelantersachang 
lasser  einer  hochgradigen  chronischen  Schwellang  der  Stimmbänder  bei  in- 
Ucter  Epiglottis  nichts  Positives  ergeben,  so  war  eine  anterhalb  der  Stimm- 
bänder sitzende  Geschwulst  doch  nicht  aaszaschliessen ,  jedenfalls  aber  mit 
Sicherheit  nar  darch  Laryngofissur  festzustellen. 

Der  weitere  Operationsplan  war:  Den  präsamptiven  Tumor  anterhalb 
der  Stimmbänder  zu  entfernen,  die  Passage  für  die  Laft  durch  den  Kehlkopf 
frei  za  machen  and  dann  die  äussere  Wunde  zu  schliessen. 

Der  Gang  der  Operation,  die  am  9.  Februar  1887  bei  herabhängendem 
Kopfe  vorgenommen  wurde,  war  folgender:  An  Stelle  der  Trachealcanüle 
vnrde  eine  Tamponcanüle  eingelegt,  alsdann  ein  Schnitt  in  der  Mittellinie 
des  Hakes  vom  Zungenbeine  bis  zum  Ringknorpel  geführt.  Beim  tieferen 
Eindringen  gelangte  man  nicht  auf  den  Schildknorpel  —  wie  erwartet  — 
sondern  auf  eine  theils  derbere,  theils  schwammigere,  in  Zerfall  begriffene 
Geschwalstmasse,  die  an  Stelle  des  Kehlkopfes  getreten  war  und  nur  Rudi- 
mente von  Kehlkopfknorpelstübkchen  enthielt,  während  die  Stimmbänder  oder 
die  Schleimhaut  als  solche  gar  nicht  mehr  zu  erkennen  waren;  eben  so  wenig 
bestand  noch  ein  erkennbares  Lumen.  Eine  deutliche  Grenze  der  Neubildung 
nach  der  Nachbarschaft  existirte  nicht,  doch  konnte  man  die  Fortsetzung  der 
Geschwulst  nach  oben  bis  zum  Zungenbeine  hin.  nach  unten  bis  unterhalb  der 
Schilddrüse  genügend  verfolgen.  Nachdem  die  Tracheotomia  inferior  dicht 
am  Brustbeine  vorgenommen,  wurde  durch  Erweiterung  der  Operationswunde 
bis  an  die  nunmehr  in  der  Incisura  semilunaris  Storni  liegende  Trachealcanüle, 
das  erkrankte  Gebiet  so  weit  freigelegt,  dass  mit  Scheere,  Messer  and  scharfem 
Löffel  thunlichst  —  und  so  weit  es  die  mangelhafte  Abgrenzung  überhaupt 
gestattete  —  alles  Krebsige  entfernt  werden  konnte;  auch  ein  über  Wall nuss- 
grosses  Stück  carcinomatös  durchsetzter  Schilddrüse  vom  linken  Lappen  wurde 
mit  entfernt,  wobei  eine  stärkere  Blutung  aus  der  Arteria  thyreoidea  inferior 
durch  Umstechung  gestillt  wurde.  Eine  interessante  Complication  trat  jetzt 
ein.  indem  auch  der  snprasternale  Theil  der  Luftröhre  krebsig  infiltrirte  Wan- 
doogen  zeigte  und  in  der  Höhe  der  Incisura  semilunaris  sterni,  dicht  über  der 
Canüle,  qner  abgetrennt  werden  masste.  —  So  war,  nachdem  auch  die  Um- 
gebung der  Geßlssscheiden  gesäubert,  ein  grosser  Wundspalt  geschaffen,  der 
oben  vom  Zangenbeine,  unten  vom  Brnstbeingriffe  begrenzt  war,  in  dessen 
oberen  Theile  der  Eingang  zum  Oesophagus  freilag,  während  in  der  unteren 
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Tiefe  die  qaerdarchscbnittene  Trachea  sich  befand.  Letztere  wnrde  darch 
2  SitaatioDsnähte  an  den  Wundrändern  fixirt,  nm  ein  spateres  Sohrampfen 
nach  der  Tiefe  zn  verbäten.  Eine  langscbwänzige  Canüle  blieb  im  Lomen 
der  Trachea  liegen,  während  in  den  Oesophagus  ein  elastisches  Schlundrohr 
fär  Nahrungsznfuhr  eingeführt  wurde.  Der  Wundspalt  wurde  mit  Jodoform- 
gaze ausgestopft,  Canüle  und  Schlundrohr  mit  Bändern  um  den  Hals  be- 
festigt. In  Folge  erschwerter  Narkose  dauerte  die  Operation  IV2  Stande, 
verlief  aber  ohne  bemerkenswerthen  Zwischenfall. 

Die  Ernährung  mit  Milch,  Fleischpepton  und  Wein  mittelst  des  Schiand- 
rohres ging  gut  von  Statten ;  bereits  nach  3  Tagen  schluckte  Fat.  vom  Hunde 
aus  und  ergab  die  Kehlkopfspiegeluntersuchung,  dass  die  Epiglottis  vollstän- 
dig erhalten  war.  Nach  zwar  nicht  ganz  fieberfreiem ,  aber  ohne  besondere 
Zwischenfalle  verlaufenden  Heilungsprocess  hatte  sich  der  Wundspalt  nach 
23  Tagen  so  weit  zusammengezogen,  dass  ein  Qassenbauer'scher  (von 
Leiter  in  Wien  bezogener)  künstlicher  Kehlkopf  eingesetzt  werden  konnte; 
derselbe  musste  durch  Ansatz  eines  Silberrohres  nach  unten  länger  gemacht 
werden,  um  Halt  in  der  kurzen  Trachea^)  zu  bekommen,  auch  wurde  der 
ventilartige  Kehldeckel  als  überflüssig  entfernt,  da  ja  in  unserem  Falle  die 
gesunde  Epiglottis  erhalten  war. 

Nach  wenigen  Tagen  trug  Patient  den  künstlichen  Kehlkopf  bereits  Tag 
und  Nacht  und  lernte  ihn  sich  selbst  einführen ,  was  bei  der  Verkleinerung 
des  Wundspaltes  einige  Fertigkeit  erforderte.  Der  Phonationsapparat  bewährte 
sich  vortrefflich  und  als  Mitte  März  1887  der  Kranke  in  der  Gesellschaft  far 
Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  vorgestellt  wurde,  erregte  sein  über  den 
ganzen  Saal  verständliches  Vorlesen  allgemeines  Interesse.  Die  äussere  Ca- 
nülenöffnung  liess  Patient,  sobald  er  nicht  sprach,  offen,  weil  die  Laftzafuhr 
vom  Munde  aus  ihm  noch  ungewohnt  war.  Bemerkenswerth  und  für  den  Fat. 
sehr  angenehm  war  die  Herstellung  des  seit  Jahren  fehlenden  Geruchsinnes 
durch  die  Application  des  künstlichen  Kehlkopfes. 

Das  Allgemeinbefinden  war  ein  gutes.  Patient  nahm  an  Gewicht  zu  und 
wurde  am  21.  März  1887  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Tumors  ergab  einen 
typischen  Plattenepithelkrebs. 

Wenn  auch  das  bis  jetzt  ausgebliebene  Recidiv  über  lang  oder  kurz 
eintreten  wird,  so  hat  die  unter  so  erschwerenden  Umständen  ausgeführte 
Operation  doch  sicher  das  Leben  des  Kranken  verlängert  und  seinen  Zustand 
annehmlicher  gemacht. 

Nachtrag.  In  einem  Anfang  des  Jahres  1888  uns  zugegangenen  Briefe 
gab  uns  der  Operirte  Nachricht   von   seinem   andauernd  guten  Allgemein- 


')  Anmerkung.  Wie  uns  Lcichenexperimente  ergaben,  bleiben  bei  der 
Resection  der  Luftröhre  in  der  Höhe  der  Iscisura  semilunaris  sterni  nur  4  bis 
5  Trachealknorpelringe  über  der  Bifurtation  erbalten;  in  der  That  konnten 
wir  auch  bei  unserüm  Patienten  durch  Spiegel  Untersuchung  nur  4  Knorpel- 
ringe oberhalb  der  Bifurcation  erkennen;  es  waren  somit  circa  11  entfernt 
worden. 
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iBsUnde;  so  weit  aus  der  Nachricht  ersichtlich,  bestand  zur  Zeit  kein  Recidiv. 
Der  Phonationsapparat  hat  sich  auf  die  Dauer  nicht  bewährt  und  benutzt  der 
^anke  gegenwärtig  seinen  künstlichen  Kehlkopf  lediglich  als  Respirations- 
canüle. 


i  Kfaie  totale  AnriiMiMg  der  AehselhAhle  ud  die  Folge« 

dtTOB. 

Mitgetheilt  von 

Stabsarzt  Dr.  filehlrach 

in  Oppeln. 

Als  ich  am  1.  März  1885  bei  der  Exstirpation  eines  sogenannten  rhen- 
natiachen  Bubo  assistirte,  wurde  von  einem  scharfen  vierzinkigen  Haken  der 
linke  Daumen  verletzt;  ich  Hess  die  Wunde  in  5proc.  Carbollösung  ausbluten 
ud  iborpinselte  sie  darauf  mit  Jodoform-Collodinm.    Trotzdem  fühlte  man 
am  1.  April,  nachdem  im  Laufe  des  März  am  verletzten  Finger  Schmerzen 
aufgetreten  waren,  in  der  Achselhöhle  zwei  stark  geschwollene,  auf  Druck 
ud  aaeh  spontan  schmerzhafte  Lymphdrüsen ,  und  nun  traten  alle  Abende 
FrostanfElIe  auf,  welche  schliesslich  die  totale  Ausräumung  der  Achselhöhle 
Teranlassten.    Die  sehr  blutige  und  wegen  alter  Narben  sehr  schwierige  Ope- 
ration wurde  am  13.  April  von  Maske  in  Stettin  mittelst  eines  grossen  Huf- 
«isenformigen  Schnittes  vorgenommen  und  es  erfolgte  zunächst  reaotionsloser 
Heilverlauf.     Nach  dem  Verbandwechsel  am  7.  Tage  entstand  jedoch  unter 
dem  Garbolmull  (3procent.}  auf  der  sehr  zarten  Brusthaut  ein  Erythem  mit 
Fieberbewegung,  welches  zur  ofFenen  Wundbehandlung  mit  Zuhülfenahme 
TOD  täglichen  Vollbädern  nöthigte.    Von  den  entfernten  Lymphdrüsen  waren 
nret  kugelig  bis  zum  Durchmesser  von  4  Ctm.  geschwollen  und  enthielten  je 
einen  Eiterherd  in  der  Mitte.    Auf  Bacillen  ist  nicht  untersucht  worden.    Der 
Uefote  Punkt  der  Narl>e  blieb  lange  Zeit  mit  einem  gelblichen  Schorf  bedeckt, 
uter  welchem  Lymphe  in  bald  geringerer,  bald  grösserer  Menge  hervorkam. 
Je  nach  kleinerer  oder  grösserer  Flüssigkeitsaufnahme.    In  letzterem  Falle  war 
daa  Hemd  in  Ausdehnung  von  2  Handflächen  steif,  wie  gestärkt,   und  von 
sehwach  grau-weisslicher  Farbe.     Bei  einer  solchen  Gelegenheit  und  nach 
einem  kurzen  Aufenthalt  im  Lazareth  entstand  am  31.  Mai  unter  heftigen 
Sehmenen  eine  Art  Erysipel,  welches  die  früher  von  Erythem  befallen  ge- 
wesenen grossen  Partieen  der  Brust  im  Laufe  von  wenigen  Stunden  durch- 
•Ute,  ausserdem  aber  nach  und  nach  den  grösseren  Tbeil  des  Rückens  und 
den  linken  Arm  durchzog.    Vor  der  Handwurzel  machte  es  wallartig  an  einer 
ringsum  sehr  energisch  durch  Argent.  nitr.  geätzten  Demarkationslinie  Halt; 
rief  aber  dafür  am  ganzen  Arme  eine  um  so  mächtigere  Schwellung  hervor. 
Die  Temperatur,  Anfangs  40,6  ^  blieb  auch  längere  Zeit  erhöht.  Am  21.  Juni, 
viederum  nach  massigem  Biergeuuss  und  einem  kurzen  Aufenthalt  im  Kran- 
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Eine  Indicatio  vitalis  lag  damals  nioht  Tor,  and  das  der  Todes^ 
Hamburg  der  erneuten  Verstämmelang  mit  knapper  Noth  entx 
halbseitig  leseblinde,  an  chronischen  varicösen  Untersohenk« 
leidende  nnd  mit  einer  todten  Hautpartie  am  Arme  and  Racken 
dividaum  wäre  heute  ein  ganz  gesunder  Mann,  wenn,  wie  bei  ihm 
Stelle  schon  früher  einmal,  nach  einem  Typhus  1870  im  Felde^ 
drusenbubonen,  durch  Cataplasmen  zum  Aufbruch  gebracht,  siel 
langsam,  nach  aussen  entleert  hätten.  Wie  naohtheilig  aber  li 
räumang  der  Achselhöhle  gewirkt  hat,  ist  oben  dargestellt.  Da 
fordert  wohl  solche  Torsorgliche  Operation;  der  Staphyloooca  "* 
aureus,  oder  sein  College,  um  den  es  sich  hier  handelte,  schwerl 
Wamungsruf  in  diesem  Sinne  veröffentliche  ich  meinen  genau  beobi 

5)  Jene  drei  roseartigen  Entzündungen  im  Unterhautzellj 
gewiss  auf  Wirkung  der  aufstaaenden  Lymphe  (eventuell  vielieii 
Alkaloide  in  ihr)  zu  schieben,  die  sich  im  Oewebe  verbreitete, 
malen  Canäle  verschlossen  waren;  denn  die  geschilderten  rapii 
nungen  sind  baciilär  anerklärlich.  Die  heftige  Fieberbewegonj 
Prostration  lassen  eine  Art  Vergiftung  des  Organismus  erkennen 

6)  Die  vorzügliche  Wirkung  der  Adelheidsquelle  mit  den 
auf  die  Drüsentumoren  und  die  der  Wiesbadener  Therme  auf  die 
und  die  Erweichung  der  starren  Oewebe  in  der  Achselhöhle  ist 
werth.    Das  massenhafte  Exsudat  am  Arme  war  nicht  geschwuad( 
Lymphbahnen  zur  Fortschaffung  mehr  vorhanden  waren,  and 
fluss  der  Therme  auf  das  Hautorgan  gelang  die  Beseitigung  dei 
so  unheilvoller  wurde  aber  diese  auflockernde  Wirkung  Wiesbad« 
Hornhaut,  in  die  einige  vagirende  Bacillen  nunmehr  einzudringen 
wodurch  später  die  Leseblindheit  entstanden  ist. 

7)  Was  schliesslich  die  Herzaffection  betrifft,  so  ist  es  wohl 
haft,  dass  bei  irgendwie  organischer  Veränderung  artheromatöser  0( 
Art  ein  Herzschlag  das  Leben  beenden  konnte,  ehe  sich  die  Nai 
Gestalt  der  Varicen  am  Unterschenkel  etablirt  hatte. 

Ceterum  censeo:  Ebenso  wie  keine Totalezstirpation  derSohil 
so  keine  Totalausräumung  der  Achselhöhlendrüsen  mehr;  ai 
dicatio  vitalis.     lieber  die  viel  geübte,  möglichst  gründliche  Leisl 
exstirpation  kann  ich  hieraus  allerdings  keine  directen  Schlüsse  ziel 
nach  Analogie  des  Obigen  möchte  ich  Andere  auffordern,  solche 
nigstens  im  weiteren  Verlaufe  recht  genau  zu  verfolgen;  ich  persönlicl 
eine  derartige  Operation  nicht  mehr  zu  machen ;  denn  auch  die  an 
so  unnöthig  zahlreichen  Lymphdrüsen  sind  im  Körper  von  grosser  I 
und  ihre  Exstirpation  ist  eine  Verstümmelung,  vor  welcher  die  coi 
Chirurgie  sich  mehr  hüten  sollte,  als  bisher. 
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XL 

üeber  congenitale  Verengungen  und 
Verschlüsse  der  Choanen/) 


Von 

Dr«  Hopmann 

in  Colli. 


Eine  der  wichtigsten  Ursachen  von  Erkrankungen  der  Respi- 
rationswege  und  der  Ohpen  bilden  Stenosen  der  Nasenausgänge. 
Am  bekanntesten  sind  diejenigen  Verlegungen  der  Choanen,  welche 
durch  Neubildungen  entstehen.  Nasenrachenfibrome  und  adenoide 
Tumoren  wachsen  gewöhnlich  vom  Rachendache  aus  in  die  Choanen 
hinein;  umgekehrt  wachsen  von  der  Nase  aus  durch  die  Choanen 
in  den  oberen  Bachenraum  hinein  Schleimpolypen,  polypoide  Hyper- 
plasien der  hinteren  Muschelenden  oder  Papillome;  auch  jene  ein- 
fachen Hyperplasien  der  Hinterenden  besonders  der  unteren 
Muscheln,  welche  momentan  zu  prallen  Wülsten  anschwellen,  um  in 
der  nächsten  Hinute  vielleicht  wieder  vollständig  zusammenzufallen, 
verengern  die  Choanen  vorübergehend  oft  ausserordentlich.  Von 
diesen  letzteren  abgesehen  bewirken  Geschwülste  nur  dann  eine 
dauernde  Stenose  oder  einen  Verschluss  der  normalen  Choanen, 
wenn  sie  eine  erhebliche  Grösse  erreicht  haben.  Andererseits 
können  aber  auch  schon  relativ  kleine  Geschwülste  entzündlicher 
oder  neoplastischer  Art  erhebliche  Stenose  bewirken^  wenn  die 
Choanen  abnorm  eng  sind.  Endlich  kann  dann  die  Enge  des 
knöchernen  Choanenringes  so  beträchtlich  sein,  dass  sie  an  und 
lur  sich  schon  die  nasale  Respiration  beeinträchtigt.  Zustände 
nasaler  Stenosen    in    Folge    von    angeborener   Choanenenge   sind 

')  Erweiterter  Vortrag  aus  der  Seotion  f&r  Laryngologie  der  60.  Versamm- 
hmf  deotscber  Naturforscher  and  Aerzte  am  23.  September  1887. 

▼.  LftBgambeek,  Areh.  f.  Ohirorfi«.  XXXVIL  9.  16 
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weniger  bekannt  and  werden  zqf  Zeit  weder  ihrer  Häufigkeit  noch 
ihrer  Bedeutung  gemäss  genügend  gewürdigt.  Es  scheint  mir 
deshalb  angemessen,  auf  derartige  Vorkommnisse  hinzuweisen.  Ich 
beginne  mit  Anführung  der  casuistiscben  Unterlage  meiner  Er- 
fahrungen und  stelle  an  die  Spitze  zwei  Fälle  von  completer 
knöcherner  Verschliessung  der  Choanen,  einmal  weil  die  Casuistik 
dieser  Anomalien  noch  ziemlich  dürftig  ist  und  dann  besonders, 
weil  vollständige  Atresien  ursprünglich  wohl  nichts  Anderes  waren  als 
Stenosen  höchsten  Grades,  deren  Wandungen  schliesslich  zusammen* 
gewachsen  sind.  Auf  derartige  Fälle  von  angeborenem  knöchernem 
Verschlusse  der  Choanen  lenkte  Schrötter^)  vor  2  Jahren  wieder 
mehr  die  Aufmerhsamkeit,  indem  er  einen  Fall  von  doppelseitigem 
Verschlusse  und  dessen  Operation  bei  einem  17  jähr.  Mädchen  be- 
schrieb und  dadurch  die  10  Fälle  solcher  Difformitäten,  welche 
er  aus  der  Literatur  ausfindig  machte,  um  einen  11.  Fall  vermehrte 
Seitdem  sind  noch  von  Schaeffer'''),  Hubbell')  und  Schötz^) 
je  ein  Fall  publicirt  worden,  welche  junge  Leute  von  5—18  Jahren 
betrafen.  Die  von  Simon,  Hering,  Ohiari,  Casselberry, 
Meyerson  und  Trendelenburg  mitgetheilten  Fälle  von  com- 
pletem  Choanen  verschlusse  sind  membranöser,  nicht  knöcherner  Ait; 
es  scheint  jedoch,  dass  sie  alle  mit  knöchernen  Verengungen  com- 
plicirt  waren,  wenn  auch  darüber  bei  den  meisten  derselben 
genauere  Angaben  fehlen.  Derartige  durch  SyphiliSn  Rhinosklerom 
etc.  acquirirte  oder  auch  congenitale  membranöse  Verschlüsse 
scheinen  nicht  selten  gefunden  worden  zu  sein.  Es  giebt  also  bis 
jertzt  14  anerkannte,  sichere  Fälle  von  vollständigem,  knöchernem 
Verschlusse  der  Choanen;  meine  folgenden  beiden  Kranken-  und 
Operationsgeschichten  erhöhen  deren  Zahl  auf  16. 

Completer  oongenitaler  Knochen?er8chluss  der  rechten 
Ghoane.  Adele  B.,  11  Jahre.  Vom  2.  Leben^ahre  an  l^asenausfluss,  nach- 
dem schon  vorher  nächtliches  Schnarchen  and  Mundathmang  bestand.  Spater 
Halsdrüsenschwellung,  gewulstete  Oberlippe  und  Augenentzündungen  (mehrere 


*)  «Ueber  angeborene  knöcherne  Yerscblüsse  der  Choanen*.  Monatsschrift 
für  Ohrenheilkunde.  1875.  No.  4.  (Bnrähnt  sind  hier  die  Fälle  von  Otto, 
Emmert.  Luschka,  Yoltolini,  Bitot,  Zaufal  (2),  Betts,  Fränkel, 
Sommer.) 

*)  nChirurgisohc  Erfahrungen  in  der  Rhinologie*".    Wiesbaden  1885. 

')  , Congenital  ooclusion  of  the  posterior  nares*.  Buffiklo  Med.  Joom. 
1886.  No.  5.    (Cf.  Centraiblatt  für  Chirurgie«    1887.    No.  27.) 

*)  Deutsche  jned.  Wochenschrift.    1887.   No.  9. 
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Jahre  in  «ngenintiicher  Behandlung  gewesen,  Bad  Königsbom  besacbt  etc.)- 
Halsdrisen  besserten  sieb,  ebenso  Augen,  doch  Terschliramertesich  der  rechts- 
seitige eiterige  Aasflass  an  der  Nase  in  den  letzten  Jahren  und  nahm  aach 
dfts  Gehör  ab.  Status  praesens:  Auf  der  linken  Cornea  Maculae.  Hals- 
droaen  wenig  Tergrössert.  Lichtscheu  und  Sehschwäche.  Gehör  entschieden 
maagelhafk.  Rechte  Kasenhöhle  für  Luft  ganz  und  gar  undorchgangig,  reich* 
lieb  ein  eiterig- schleimiges  Secret  absondernd,  Rachen  stark  Terschleimt,  riel 
Raasperbedörfniss  bes.  Morgens,  sehr  nasale  Sprache,  Mundathmung.  Gaumen- 
gewölbe eng  und  hoch,  doch  unabhängig  vom  Alveolarfortsatze,  der  normal 
ist.  Sonde  dringt  links  in  den  Nasengängen  leicht  nach  hinten  durch.  Finger- 
aniersQchang  ergiebt  Hyperplasie  der  Pbarynxmandel  massigen  Grades,  eine 
ziemlich  weite  linke  Choane,  in  welcher  die  hyperplasirten  Enden  der  Muscheln 
SQ  fahlen  sind,  und  Tollständiges  Fehlen  der  rechten.  Statt  letzterer 
flaches  Grübchen  lateral  begranzt  Ton  der  rechten  Tuba  und  medialwärts  ?om 
inneren  Knochenrande  der  linken  Ghoane.  Operation  in  Narkose:  Entfernung 
der  Pharjnxmandelhyperplasie;  Versuch  des  Eindringens  in  die  der  rechten 
Choaoe  entsprechende  seichte  Vertiefung  wegen  unüberwindlichen  knöchernen 
Widerstandes  Tergeblich,  ebenso  Versuch  die  Sonde  von  vom  nach  hinten  mit 
Gewalt  dnrehzustossen.  Erst  nach  mehrmaligem  Eingehen  mit  dem  Elevatorium 
aa  Stelle  der  Sonde  gelingt  es  mit  einigen  kräftigen  Hammerschlägen  auf 
seinen  Griff,  dasselbe  durch  die  Knochenmasse  dnrehzustossen,  so  dass  die 
Spitse  des  Hebels  unter  der  Schleimhaut  des  Grübchens  durchzufühlen  ist. 
Nun  wird  auch  diese  durchstossen  und  energische,  hebelnde  Bewegungen  mit 
dem  Elevatorium  nach  allen  Seiten,  hauptsächlich  nach  unten  und  nach  oben 
und  innen  vorgenommen.  Dadurch  wird  die  mediale  Knochenwand  (dasSeptum) 
infracturirt  und  kann  nunmehr  nach  links  heröbergedrängt  werden.  Ebenso 
wird  der  Boden  des  geschaffenen  Ganales  eingebrochen,  was  in  Folge  der  hier 
▼orbandenen  sehr  compacten  ^nochenmassen  nur  nach  bemerkenswerthen  An- 
strengungen gelingt.  Wie  sich  später  herausstellte,  war  hierdurch  die  rechte 
Seite  des  harten  Gaumens  an  der  isteile,  wo  dieser  von  der  Lamina  borizontalis 
des  Gaumenbeines  gebildet  wird,  nach  unten  durchgedrückt  worden  und 
hatten  die  Knochenfragmente  in  der  Schleimhaut  einen  diagonalen  Längsriss 
erzeugt.  Um  die  geschaffene  Passage  zu  erhalten,  wird  ein  Gummischlauch 
rechts  eingeführt,  das  durchgeschobene  Ende  hinter  dem  Vomer  her  durch  die 
lioke  Nasenhöhle  wieder  nach  vom  geleitet  und  mit  dem  anderen  Ende  unter 
der  Nase  verknüpft.  So  konnte  in  den  folgenden  Tagen  das  ganze  Rohr  durch 
Weiterschieben  leicht  gereinigt  und  allmälig  durch  ein  dickeres  ersetzt,  auch 
darch  Einpudern  desselben  mit  Jodo form Secretzersetzungen  vermieden  werden. 
Erst  am  Abend  des  4.  Tages  trat  massiges  Fieber  auf,  welches  durch  Ent- 
znndnng  des  bis  dahin  übersehenen  Einrisses  im  harten  Gaumen  wahrschein- 
lich entstanden  war,  da  es  in  Folge  antiseptischer  Behandlung  dieser  Wunde, 
welche  übrigens  nach  14  Tagen  gänzlich  vernarbt  war,  aufhörte.  3  Wochen 
nach  der  Operation  vertrug  die  Kranke  ein  Gummirohr  von  der  Stärke  meines 
Kleinfingers  innerhalb  des  geschaffenen  Canales.  Nachdem  dieses  14  Tage 
gelegen  hatte,  wurde  der  Ganal  untersucht,  wobei  sich  am  vorderen  Ende  der 

16* 
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Concba  loL  dext.  8  Bohnengrosse  polypoide  Hyperplasieen  vorfandeD,  welche 
doroh  die  Reixang  entstanden  waren;  sie  wurden  sofort  abgeschnürt.  Es 
konnte  nnn  ein  Rohr  Ton  1  Ctm.  Querschnitt  mit  Leichtigkeit  dnrcbgeschoben 
werden;  man  konnte  durch  den  Canal  von  vorn  die  Tubenbewegnngen  wahr- 
nehmen, Pal.  fohlte  sich  sehr  wohl  und  hatte  zugenommen.  Dieses  Rohr 
wurde  deshalb  nach  einigen  Tagen  ganz  entfernt  und  Pat.  erst  3  Wochen 
später  wieder  nntersncht.  Da  ergab  sich  Stenosirung  des  Ganales  bis  zu 
dem  Grade,  dass  nur  noch  eine  Sonde  durchgebracht  werden  konnte.  Deshalb 
neuerdings  Erweiterungsversuche,  mit  dünnen  Oummirobren  beginnend.  Nach 
14  Tagen  konnte  schon  ein  Schrötter*scher  Zinnbdzen  Nr.  10  (fnrLaiynx- 
Stenosen),  der  noch  dazu  mit  einem  Stucke  Gnmmischlauch  überzogen  war, 
durchgebracht  werden.  Nach  einiger  Zeit  wurde  dieser  durch  einen  Elfenbein- 
bolsen  (gestielte  querovale  Olive)  ersetzt,  der  besonders  zu  diesem  Zwecke  an- 
gefertigt war.  Das  Hinabrutschen  derselben  in  den  Nasenrachenraum  wurde 
durch  eine  vom  angebrachte  und  um  das  Ohr  geschlungene  Padenschlinge 
verhütet«  Diese  Olive  wurde  fast  ein  Vierteljahr  permanent  getragen  und 
nur  taglich  2  mal  für  kurze  Zeit  zur  Reinigung  herausgenommen.  Gegen 
Ende  dieser  Zeit  mussten  noch  verschiedene  Granulationswuchernngen  entfernt 
werden,  welche  am  Ende  des  Canals  bezw.  an  den  Rändern  der  neugebildeten 
Ghoane  entstanden  waren.  Die  Eweiterung  hat  Stand  gehalten,  und  befindet 
sich  Patientin  noch  jetzt,  V4  J&hr  später,  in  ausgezeichneter  Verfassung,  so- 
wohl betrefiis  des  Allgemeinbefindens,  als  der  Athmung  durch  die  rechte  Nase; 
besonders  hatten  auch  die  Augen-  und  Gehörsschwäche  (Lichtsehen,  Flimmern 
vor  den  Augen,  Schwachsichtigkeit  etc.)  sich  ganz  verloren. 

Gompleter  congenitaler  Verschluss  der  rechten  Ghoane  und 
der  hinteren  Zweidrittel  der  rechten  Nasenhöhle.  Fritz  R., 
19  Jahre,  Telegraphengehülfe,  wird  mir  von  seinem  Vater  zugeführt  mit  der 
Angabe,  der  Kranke  habe  von  Geburt  an  Verstopfung  und  bald  wässrigem,  bald 
eitrigem  Ausflusse  der  rechten  Nasenseite  gelitten.  Gleich  nach  seiner  Geburt 
habe  die  Hebeamme  ihm  ein  wurmförmiges  Gebilde  ( Borke nmasse?)  ans  dem 
rechten  Nasenloche  herausgezogen  und  sei  er  als  Kind  immer  sehr  behindert 
beim  Trinken  gewesen.  Die  rechte  Nase  ist  so  verstopft,  dass  nicht  die  min- 
deste Luft  durchgeht,  der  permanente  Secretabgang  hat  den  Introitus  ekze- 
matös gemacht.  Der  Ausfluss  ist  dünneitrig  und  äusserst  foetide,  jedoch  nur 
rechts,  wie  bei  corpus  alienum.  Patient  giebt  denn  auch  an,  vor  10  Tagen 
Watte  in  die  rechte  Nasenhöhle  eingeführt  zu  haben,  welche  er  seitdem  nicht 
wieder  habe  herausbefördern  können.  Das  Herausziehen  dieser  festgekeilten, 
halb  verfaulten  Watte  in  3  Portionen  gelingt  nicht  ohne  Mühe.  Schleimhaut 
stark  geschwollen,  excoriirt,  blutend.  Die  Sonde  dringt  nur  einige  Gentimeter 
weit  rechterseits  vor,  dann  stösst  sie  am  Boden  des  Ganges  auf  einen  vorge- 
wölbten, festen  Körper,  der  rauher  Knochen  zu  sein  scheint  und  am  folgenden 
Tage  entfernt  werden  soll.  An  diesem  Narkose;  Abziehen  des  Velums  von  der 
hinteren  Wand  vermittelst  Gummischlauch,  wie  im  vorigen  Falle,  Eingehen 
mit  dem  1.  Zeigefinger  in  den  Nasenrachenraum,  wo  statt  der  Ghoane  eine 
Knocbenleiste  rechterseits  in  dichter  Verbindung  mit  dem  Septum  sich  ergiebt. 
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Die  gleichzeitige  Einfabrang  der  Sonde  von  vorn  constatirt  eine  am  Ende  des 
Torderen  Drittels  vom  Boden  der  Nase  sich  verwölbende  Knocbenmasse,  welche 
anfangs  noch  einen  schmalen  Spalt  zwischen  sich  und  dem  Septam  freilässt, 
(in  welchem  die  Watte  festgekeilt  sass).  Der  Spalt  ist  in  2  Oentimeter  Tiefe 
gänzlich  knöchern  verschlossen.  Die  Knochenmasse  scheint  ganz  periostfrei 
und  macht  die  Empfindung  einer  elfenbeinernen  Härte  nnd  Festigkeit.  Es 
scbeint  sieb  um  eine  von  der  oberen  Fl&che  desPalat.  dur.  vielleicht  z.T.  auch 
von  der  Crista  media  ausgebende  Osteombildnng  zu  bandeln.  Nach  Durch- 
meisselung  eines  Theiles  dieser  Masse  gelingt  es,  ein  Blevatorium  bis  hinten 
TORDdrangen  bezw.  durcbzubämmern,  doch  fühlt  der  controllirende  Zeigefinger 
noch  eine  derbe  Membran  zwischen  der  Spitze  des  Hebels  und  sieb.  Nach 
Z«rreissung  dieser  Membran  (Schleimhaut)  gelingt  die  Dilatation  der  Ghoane 
durch  Infractionen  der  Knochen  wand  engen.  Wie  im  vorigen  Falle  reisst  bei 
dem  Durcbdrücken  nach  unten  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  hinten, 
rechta  ein,  was  sofort  constatirt  wird.  Jodoformgaze  und  Wattestreifen  sichern 
die  Erhaltung  des  hergestellten  Durchbruohes.  In  den  folgenden  Tagen 
Fieber  bis  zu  39,8;  vom  6.  Tage  an  fieberfrei.  Täglicher  Wechsel  der  Jodo- 
f^rnntampons.  Das  Erweitem  und  Offenhalten  machte  diesmal  nur  geringe 
Schwierigkeiten,  so  dass  Patient  nach  6  Wochen  mit  weiter  Choane  und  voll- 
ständig ergiebiger  Nasenathmung  recbterseits  aus  der  Behandlung  entlassen 
werden  konnte  nnd,  wie  später  festgestellt  werden  konnte,  ganz  gesund  blieb. 

Die  folgenden  beiden  Fälle  stehen  den  eben  erzählten  sehr 
nahe,  wenn  es  sich  auch  nicht  um  vollständigen  Verschluss,  sondern 
nur  am  sehr  erhebliche  knöcherne  (bezw.  sehnige)  Stenose  der 
Choanen  handelte.  Wegen  ihrer  Seltenheit  werde  ich  sie  ebenfalls 
aosfuhrlicher  mittheilen  und  daran  die  anderen  Fälle  mehr  cor- 
sorisch  anreihen. 

L  Congenitale  Verengung  des  knöchernen  Ghoanalrings 
linkerseits  und  erhebliche  membranöse  Stenose  beider  Choanen. 
Heinr.  H..  13  J.,  hat  von  Geburt  an  nicbt  durch  die  Nase  athmen  können 
and  stets  an  Ausfluss  aus  der  Nase  abwechselnd  mit  Borkenbildungen  in  der- 
selben gelitten.  Schnauben  und  Schnarchen  im  Schlaf,  sehr  erschwerte  Er- 
nährung als  Säugling,  weil  dieser  die  Brust  immer  nur  in  Pausen  trinken 
konnte,  um  dazwischen  Athem  zu  holen.  Sprache  sehr  nasal.  Athmung  bei 
wejtgeöffnetem  Munde.  Digitaluntersuchung  (April  1 885)  ergiebt  sehr  enges 
und  kurzes  Racheogewölbe,  so  dass  der  verkürzte  hintere  Vomerrand  links 
weniger  als  1  Ctm.  rechts  wenig  mehr  von  den  Tubenostieo  entfernt  ist.  Im 
Uebrigen  ist  der  Nasenrachenraum  geschwulstfrei  und  keine  Tonsilla  pharyngea 
nachweisbar.  Die  Choanen,  besonders  die  linke,  sind  ungemein  stenosirt, 
50  dass  an  Stelle  der  Choanenöffnungen  nur  eine  die  Beere  des  Zeigefingers 
kaum  aufnehmende  trichterförmige  Verliefung  besteht  und  die  Sonde  nur  eben 
dorchdringt.  Nachdem  der  Finger  sich  links  mit  Gewalt  von  hinten  ein- 
gebohrt hat,  erreicht  er  eine  straffe,  sehnige  Masse,  welche  in  sichelförmigen 
Zagen  die  obere  Umrandung  der  Choane  verengert  und  nach  vom  zu  dieselbe 
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triohterartig  verscbmalert,  so  dass  ein  fast  völliger  membranöser  Verschlnas 
der  schon  an  and  für  sich  engen  Ghoane  za  Stande  kommt  Nach  mehrereo 
vergeblichen  Versuchen  gelingt  es  endlich  unter  Anwendung  grosser  Gewalt 
diese  verengenden  Faserzage  za  sprengen  und  nan  auch  die  nahe  zasammen- 
stehenden  Knochentheile  auseinander  zu  drangen.  Bin  ähnlich  sehniges  Ge- 
webe mit  scharfem,  fast  schneidendem  sichelförmigem  Rande,  welches  inner- 
halb der  etwas  weiteren  rechten  Ghoane  ausgespannt  ist  (mit  der  Conoavitat 
nach  unten  und  vorn)  kann  leichi  mit  dem  Finger  abgetastet  bezw.  einge- 
rissen werden.  Durch  wiederholtes  tiefes  Einbohren  des  Zeigefingers  in  die 
linke  Ghoane  wird  der  untere  Vomerrand  von  der  Spina  nasalis  posL  bezw.  der 
Grista  der  Gaumenbeine  abgesprengt  und  nun  jede  der  beiden  Cboanen  auf 
annähernd  dieselbe  Weite  formirt  und  klaffend  erhalten.  Es  erfolgt  völlige 
Heilung  mit  bleibender  Erweiterung  der  Ghoanen  und  normaler  Nasenathmung, 

S.  Gongenitaler.  fast  completer,  knöcherner  Verschloss 
der  linken  Ghoane.  Mathilde  H.,  SV^  Jahre,  zeigte  von  den  ersten 
Lebenswochen  an  Verstopfung  der  Nase  und  Ansfluss,  bald  schleimig«  bald 
eitrig,  vorwiegend  linkerseits.  Für  die  Aetiologie  dieser  Affection  vielleicht 
nicht  ohne  Bedeutung  ist  der  Umstand,  dass  die  Mutter  des  Kindes  in  der 
letzten  Hälfte  der  Schwangerschaft  einen  so  heftigen  und  hartnäckigen 
Schnupfen  hatte,  dass  angeblich  in  Folge  dessen  das  Kind  14  Tage  zu  früh 
geboren  wurde.  Der  Ausflnss  linkerseits  ist  noch  jetzt  eitrig- fötide  and 
wechselt  ab  mit  dem  Ausstossen  grosser  Borkenmassen.  Gaumenmandeln 
beiderseits  stark  hyperplasirt,  keine  adenoiden  Tumoren.  Linke  Nasenhöhle 
für  Luft  undurchgängig,  weil  Ghoanalenge  höchsten  Grades  besteht.  Operation 
in  Narkose,  Excision  beider  Gaumenmandeln.  Anspannen  des  Velums  duroh 
ein  rechterseits  per  nares  durchgeschobenes  Gummirohr.  Vorschieben  des  Sie- 
vatorium  durch  den  linken  mittleren  Nasengang  gegen  die  Beere  des  linken 
Zeigefingers,  welche  gegen  die  durch  sehr  nahes  Zusammenstehen  des  linken 
Flügelabsatzes  und  des  Septums  schlitzförmig  enge  Ghoane  angedrückt  bleibt. 
Das  Elevatorium  kann  in  diesen  Schlitz  nur  durch  einige  Faustschläge  auf 
den  Griff  eingezwängt  werden.  Dilatations versuche  des  Schlitzes  nach  den 
verschiedenen  Richtungen  hin  vermittelst  des  Elevatoriums.  Besonders  wird 
das  Septnm  infraclurlrt  und  nach  rechts  in  die  erweiterte  rechte  Ghoane 
hereingedrängt,  und  so  diese  auf  normale  Weite  reducirt.  Trotz  der  Erwei- 
terung der  rechten  Nasenhöhle  war  auch  diese  wenig  für  Luft  durchgängig 
wegen  chronischer  Muschelschwellungen.  Nach  mehrwöchentlicher  Anwendung 
von  Presstampons  wird  bleibende  Erweiterung  und  Abnahme  der  Blennorrhoe 
erzielt.  Später  nochmals  mehrwöchentliches  Recidiv  der  foetiden  Blennorhoe. 
Nach  mehreren  Monaten  guter  Durchgang  für  die  Luft  links  und  rechts,  doch 
tritt  die  linksseitige  Blennorhoe  noch  zu  Zeiten  auf. 

S.  Willy  D.,  3  V2  Jahr,  1882  in  meiner  Behandlung  wegen  rechtsseitiger 
Otorrhoe,Mundathmung,  nasaler  Stimme,  erheblicher  nasaler  Athmnngsstenose. 
Beide  Ghoanen  durch  sichelförmige,  ihre  obere  Rundung  einnehmende  Faser- 
zuge sehr  verengt.  Allroälige  Dilatation  der  Ghoanen  durch  mehrmaliges 
Einbohren  des  Zeigefingers  in  die  Ghoanen  und  stellenweises  Einreissen  der 
Sehnenstränge  zu  verschiedenen  Zeiten. 
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4.  Lina  B.,  4  Jahr,  seit  2  Jahren  foetide  Otorrhoe  beiderseits.  Grad 
der,  sehr  erheblichen,  Schwerhörigkeit  nicht  feststellbar.  Nasale  Athmungs- 
PingerantersDohung  stellt  Verkummerongbezw.  Vereogang  beider  Che- 

fest,  deren  schleimhäatige  Bekleidung  sehr  verdickt  ist.  Bemerkens- 
werthe  Korse  des  hinteren  Vomerrandes,  Operation  in  Narkose.  Massig 
byperplasirte  Pharynxstonsille  wird  entfernt  (gab  zu  Verschleimung  und  Ver- 
scÜUmmening  der  Stenose  Anlass)  Cboane  durch  das  von  vorn  eingeführte 
EleTaloriam  unter  Controle  des  1.  Zeigefingers  nach  allen  Seiten  dilatirt. 
Dabei  wird  der  Vomer  unterhalb  der  Alae  eingebrochen,  worauf  die  Erweite- 
mng  durch  den  Zeigefinger  befriedigend  gelingt.  Guter  Erfolg.  Otorrhoe 
innerhalb  14  Tagen  beseitigt. 

€•  Job.  Seh.,  4  Jahre.  Von  den  ersten  Lebenstagen  an  nächtliches 
Sdinauben,  Athemnoth,  oft  Bmstrasseln ;  tagüber  meist  ruhige  Athmung  bei 
geschloasenem  Munde.  Athmet  bei  der  Vorstellung  ganz  normal  durch  die 
Nase  ohne  Stonosenger&usch.  Sowie  er  aber  zu  Bett  gelegt  wird  beginnt  das 
Athraen  schwer  zu  werden  und  die  Nase  sich  zu  verstopfen  (durch  temporäre 
Ansohwellung  der  hinteren  Muschelenden  bei  der  Rückenlage).  Kein  fliessend  er 
Sehnopfen.  Gehör  normal.  Gaumenmandeln  erheblich  und  Pharynxmandel 
missig  hyperplasirt.  Verengerung  der  linken  Ghoane  und  geringeren  Grades 
derreohten.  Operation  in  Narkose.  Entfernung  der  Pharynxmandel.  Dilatation 
der  Choanen;  der  linken  per  Elevatorium,  besonders  nach  oben  und  aussen, 
Sxcision  beider  mit  den  Bögen  verwachsenen  Gaumenmandeln. 

C  Gottfried  M.,  4  Jahre.  Kann  nur  nMama",  »Papa*  und  einige  Inter- 
jeetionen  aussprechen,  was  die  Mutter  des  Kindes  veranlasst,  dasselbe  unter- 
suchen so  lassen.  Schwerhörigkeit  nnd  nächtliches  Schnarchen  sollen  fehlen; 
dceh  athmet  der  Knabe  mit  geöffnetem  Munde.  Massige  Byperplasie  der 
Phaiynxtonsille.  Erhebliche  Gboanenenge  beiderseits.  Beim  Versuch  zu  articu- 
lires  Tersieht  der  Knabe  den  Unterkiefer  krampfhaft  nach  rechts  und  bringt 
nichts  heraus.  In  Narkose  Entfernung  der  Pharynxmandel  und  Entfernung 
bttder  Choanen  durch  Absprengen  des  Vomer  von  den  Alae.  Einige  Wochen 
naeh  dar  Operation  macht  Pat.  noch  den  Eindruck  eines  schwachsinnigen 
Kindes,  athmet  aber  schon  viel  mehr  durch  die  Nase  nnd  fangt  an  zu  articu- 
lireo  (S,  P  etc.). 

7«  Jnlchen  B.,  9  Jahre.  Stets  Mundathmong,  nächtliches  Schnarchen 
von  Geburt  an.  Sehr  mangelhafte  Articulation ;  völlig  fehlen  die  meisten  Ver- 
schluss- und  Stenosenlante  wie  k,  g,  s,  scb,  f.  Gaumenmandel-Hyperplasie. 
Sehr  erhebliche  Enge  beider  Choanen  durch  Sohmalheit  des  Gaumens  und 
geringe  Höhe  desselben.  Der  Choanenknochenring  ist  übrigens  beiderseits  so 
stark  und  fast  hyperosto tisch,  dass  die  Dilatation  per  Elevatorium  nur  geringe 
Erweiterung  zu  Wege  bringt.  Excision  der  Gaumenmandeln  ebenfalls  in  der 
Narkose.  Keine  Hyperplasie  der  Pharynxmandel.  Resultat  nur  theil weise 
befriedigend. 

8.  Peter  D.,  9 Jahre.  Beiderseits  chron.  foetide  Otorrhoe,  seit  V/^^^^^^^* 
Tasdienuhr  links  nur  bei  dichtem  Anlegen,  reciits  20  cm  weit  hörbar.  Viel 
Halsverschleimung,  Husten,  Brustrasseln.  Mundathmung.  Schnarchen.  Hyper- 
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plasie  der  Pharyoimandel  massig.  Ghoanalenge  bedentend.  Radicaloperation 
in  Narkose.  Entfernung  der  Raobenmandelsabstanz.  Dilatation  der  durch 
erhebliche  Verkürzung  des  Septum  und  enges  Gewölbe  bedingten  Stenose  der 
Choanen  stumpf  per  Pinger.  Nach  einem  Monate  fast  keine  Otorrhoe  mehr, 
erhebliche  Gehörsverbesserung,  kann  mit  geschlossenem  Monde  schlafen. 

9.  Christine  M.,  15  Jahre.  Wurde  vor  7  Monates  taub  und  bekam 
Stirnkopfschmerzen  und  Schwindel,  nachdem  sie  früher  angeblich  ganz  gesund 
und  feinhörig  gewesen  war.  Ist  noch  nicht  mensiruirt.  Auch  ihre  Mutter 
wurde  erst  spät  (mit  19  Jahren)  menstruirt.  Alte  Augenaffection,  Maculae, 
Astigmatismus  myopicus,  Linsentrübung,  Chorioiditis  disseminata  (nach 
äugen  ärztlicher  Diagnose).  Hörweite:  links  2 — 3  cm.,  Taschenuhr  rechts 
auch  bei  dichtem  Anlegen  nicht.  Nasenverstopfnog,  Borkenabgang.  Nach 
2  Flaschen  Jodkalium  (10: 100)  etwas  Besserung.  Hörweite  10  cm  rechts  bei 
dichtem  Anlegen.  Trockener  Nasencatarrh.  Erhebliche  Stenose,  be- 
sonders der  rechten  Choane.  Choanen  beide  so  eng,  dass  der  Pinger 
nicht  eindringen  kann,  rechts  aber  erheblich  enger  durch  Voriagerung  des 
Tubenknorpels,  der  die  obere  Hälfte  der  Choane  grösstentheils  versperrt. 
Schlitzförmige  Verbiegung.  Tuben  besonders  rechts  comprimirt.  Narkose. 
Dilatation  der  Choanen  per  Elevatorium.  Es  gelingt  nur  wenig,  die  sehr 
starken  Knochenringe  beiderseits  zu  erweitern,  durch  Nachaussendrängen  der 
Plügelfortsätze  und  Ausweiterungen  nach  oben. 

It.  Frau  F.,  35  Jahre.  Ist  wegen  eines  seit  der  Jugend  Torhandenen 
Schnupfens  in  Behandlung,  der  seit  y^  Jahr  aussergewöhniich  hartnäckig 
und  heftig  ist.  Asthenopie.  Stirnkopfscbmerz  sehr  heftig.  Muschelschleim- 
haut  hyperplasirt.  Linke  Choane  in  ei heblichem  Grade  unregelmässig  knöchern 
verengt.  Sprengung  des  Knochenringes  durch  gewaltsames  Eindringen  mit 
dem  Zeigefinger.    Besserung. 

11*  Wilh.  W.,  45  Jahre,  Kaufmann,  leidet  seit  frühester  Kindheit  an 
Verstopfung  der  Nase  und  Rachenverschleimung.  Ist  im  letzten  Jahre  mit 
Galvanokauterisation  der  Muschelschleimhaut  behandelt  worden,  ohne  be- 
sonderen Erfolg.  Fast  complete  Anosmie,  Röthung  der  Lidränder,  Kurzsichtig- 
keit. Oefter  Epiphora  und  Röthung  der  Conjunctiva:  Viel  Räusperreiz, 
wechselnde  Zuschwellung  der  Nasenwege.  Schleimhäute  des  Pharynx  und  der 
Nase  injicirt,  capilläre  Ectasien  am  Velum  etc.  Nasengänge  sehr  eng,  ohne 
dass  bemerkenswerthe  Muschelhyperplasien  bestehen.  Geringe  Vorwölbung 
des  vordersten  Septumabschnittes  ganz  am  Boden  der  Nase  nach  links.  Eine 
auffällige  Anomalie  bietet  das  Velum  durch  seine  abnorme  Länge.  Dement- 
sprechend ist  der  harte  Gaumen  von  vorn  nach  hinten  ungewöhnlich  kurz  und 
auch  sehr  schmal.  Die  Distanz  von  der  Spina  posterior  bis  zur  Schneide  des 
mittleren  Incisivus  ist  bei  Erwachsenen  im  Mittel  in  gerader  Linie  6  in  der 
Bogenlinie  des  Gaumengewölbes  gemessen  7  cm.  Bei  unserem  Patienten  be- 
tragen die  betreffenden  Maasse  480  mm  bezw.  560  mm.  Die  Entfernung  von 
der  Schneide  des  Incisivus  bis  zur  hinteren  Rachenwand  beträgt  bei  ihm 
9  cm;  die  lichte  Breite  zwischen  den  beiden  letzten  Molaren  (die  Weisheits- 
zähne fehlen)  nur  4  cm!   Diesem  schmalen  und  kurzen  Gaumen  entsprechend 
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siod  aach  die  Choanen  weit  von  der  hinteren  Wand  entfernt  und  nach  vorn 
gerackt;  dabei  ongewöhnlioh  schmal.  Dazu  kommt,  dass  der  hintere  Vomer- 
absebniit  kürzer  als  gewöhnlich  nnd  nach  links  etwas  ausgebogen  ist.  Hier- 
durch wird  eine  beträchtliche  Enge  beider,  besonders  aber  der  linken  Ghoane 
erMDgt,  weiches  durch  Nabestehen  des  hinteren  Vomerrandes  und  der  inneren 
Plügelfortsätze  eine  schlitzförmige,  für  den  Finger  absolut  unpassirbare  Stenose 
bildet.  Unter  diesen  Umstanden  bedarf  es  nur  geringfügiger  Schwellungs- 
zustande  der  Hinterenden  der  Muscheln,  um  den  nasalen  Durchgang  zu  ver- 
sperren. Patient  wurde  in  Narkose  derart  operirt,  dass  mit  dem  Elevatorium 
das  hintere  Septumende  von  links  her  infracturirt  und  gerade  gestellt  wurde; 
ferner  wurden  die  Choanen  nach  allen  Seiten  kräftigst  auseinandergedrängt, 
mit  zwar  nur  theilwoisem.  aber  doch  dem  Anschein  nach  genügendem  Erfolg; 
endlich  wurde  die  Ausbiegnng  des  Septuras  links  abgemeisselt  und  ein 
ziemlicher  Theil  des  Septum  entfernt,  so  dass  beide  engen  Nasenhöhlen  zu 
einer  einsigen  geräumigen  Höhle  verändert  wurden.  Das  definitive  Resultat 
steht  noch  aus,  da  Patient  noch  in  Nachbehandlung  ist. 

Die  folgenden  Fälle  sind  ausnahmslos  Conaplicationen  mit 
adenoiden  Tumoren,  nach  dem  Alter  der  Patienten  geordnet. 

B,  Margaretha  H  ,  8  Monate.  Von  Geburt  an  complete  Undurchgängig- 
keit  der  Käse.  Grosse  Erschwerung  der  Ernährung.  Atrophie.  Luftdurch- 
treibungen  erzielen  geringe  Besserung.  Wegen  Bronchitis  und  grosser  Athem- 
Doth  Untersuchung  des  Nasenrachenraums  mittels  des  Kleinfingers.  Beide 
Cboanen  nur  als  kaum  fühlbare  Grübchen  angedeutet.  Dickes  Packet 
adenoider  Vegetationen.  Von  Idtzeren  ein  Theil  per  Zange  entfernt.  Von 
Erweiteroogsversuchen  der  Choanen  wird  in  Anbetracht  des  zarten  Alters  einst- 
weilen Abstand  genommen.   Besserung. 

IS.  Jenny  W.,  9  Monate.  Mit  „Stockschnupfen^*  zur  Welt  gekommen. 
Stets  Mondathmnng.  Sehr  oft  ,. Luftröhrenentzündung  ^  Atrophie.  Nimmt 
wenig  Nahrung  zu  sich  wegen  der  Schluckbehinderung.  Rasselt  stark  auf  der 
Brust.  Adenoide  Tumoren.  Choanenenge  (kaum  constatirbare  Grübchen)  be- 
merkenawerth.  Auskratzen  der  Wucherungen  mit  den  Fingernägeln.  Etwas 
Besserung. 

M.  Nicolas  H.,  13  Monate.  Von  Geburt  an  Nasen  Verstopfung,  nächt- 
liche Ersttcknngsanfälle  etc.  Ziemlich  kräftiges  Brustkind.  Rechts  blennor- 
rfaoischer  Ausfluss  aus  der  Nase  und  Introituseczem.  Adenoide  Tumoren. 
Cboanen  sehr  verengt.  In  wiederholter  Operation  werden  die  Tumoren  weg- 
gBnommen  und  die  Choanen  durch  eine  schmale,  von  vorn  eingeführte  Kom- 
unge  dilatirt. 

K«  Anton  E.,  14Monnate.  Seit  Geburt,  besonders  seit  V.^  Jahr,  Mund- 
athmung,  nächtliches  Schnarchen  und  Röcheln.  Beim  Erwachen  Husten,  giose 
Athemnotb.  Nase  undurchgängig,  kein  Ausfluss.  Gaumenmandelhyperpiasie. 
Ghoane  sehr  eng  und  durch  adenoide  Tumoren  vollständig  verlegt.  Zer- 
quetschung  der  Vegetationen  mittels  Fingernagel,  später  stumpfe  Dilatation 
der  Cboanen.    Befriedigender  Erfolg. 
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IC  Marie  H.,  20  Monate.  Von  Qebnrt  an  Nasenyerstopfiing,  im  leisten 
Monate  viel  Verschleimong.  Adenoide  Tumoren.  Ghoanalenge.  Zerkratzen 
der  Vegetation.  Stampfe  Erweiterung  der  Choanen  durch  meine  von  hinten 
her  eingeführte  9  zur  Operation  der  Tumoren  benutzte  Zange.  Später  mittels 
dieser  gründlichere  Entfernung  der  Tumoren.  Nach  2  Monaten  entschiedene 
Besserung  constatirt. 

17.  Heinr.  P.,  21  Monate.  Athmet  sehr  stertorös  und  zwar  stets  so  von 
Geburt  an.  Im  Trinken  sehr  behindert.  Fast  stets  fliessender  Schnupfen. 
Luftdouchen  schaffen  vorübergehend  Erleichterung.  Oaumenmandelhyper- 
plasie.  Adenoide  Tumoren.  Choanenenge.  Radioaloperation  in  Narkose.  Ab- 
ziehen des  Velums  durch  Qummischlanob.  Entfernung  der  ziemlich  reich- 
lichen Wucherungen  mittels  Zange.  Dilatation  der  Choanen  durch  den  Zeige- 
finger, wobei  die  Basis  des  Vomer  von  der  Grista  palatina  abreisst.  Hierdurch 
wird  eine  annähernd  normale  Weite  erzielt.  Excision  beider  Gaumenmandeln 
per  Scheere,  die  linke  von  excessiver  Grösse  (alles  in  einer  und  derselben 
Narkose).  Einen  Monat  später  konnte  die  vollstände  Herstellung  des  Kindes 
festgestellt  werden.  Schläft  ganz  rabig,  athmet  normal  durch  die  Nase,  kein 
Schnupfen  mehr. 

18.  Anna  K.,  2^/^  Jahre.  Stockschnupfen  vom  Beginn  des  Zahnens  an. 
Oft  Brustcatarrhe.  Schnauft  beim  Essen  und  Trinken  stark  und  schnarcht 
Nachts  sehr.  Nasale  Stimme.  Permanenter  BrüUhusten,  so  dass  sie  als  Keuch- 
hustenkrank  gilt.  Erhebliche  Hyperplasie  beider  Gaumenmandeln.  Adenoide 
Tumoren.  Stenose  beider  Choanen.  Radioaloperation  in  Narkose.  Nach  Be- 
seitigung der  Gaumenmandeln  und  der  adenoiden  Vegetationen  findet  sich 
sehr  flaches,  niedriges  Gaumengewölbe  und  niedrige,  ausserordentlich  enge 
Choanen,  so  dass  completer  Verschluss  in  Folge  der  Wucherungen  bestand. 
Der  Knochenring  der  Choanen  ist  so  stark  und  die  Stenose  so  erheblich, 
dass  der  Zeigefinger  sich  nicht  einbohren  kann,  sondern  die  Dilatation  ver- 
mittelst Elevatoriums  bewerkstelligt  werden  muss.  Dieselbe  gelingt  stumpf, 
d.  h.  ohne  bemerkbare  Infractionen.  Heilung  afebril.  Sehr  guter,  bleiben- 
der Erfolg. 

19.  Fritz  KL,  3  Jahre.  Von  Geburt  an  Mnndathmung,  Stockschnupfen. 
Keine  Gaumenmandelhyperplasie,  doch  adenoide  Tumoren  und  grosse  Enge 
beider  Choanen.  Radicaloperation  in  Narkose.  Stampfe  Dilatation  der 
Choanen. 

29.  Gustav  H.,  3  Jahre.  Den  Pflegeeltern  fällt  auf,  dass  der  sonst  in< 
telligente  Knabe  noch  nichts  spricht  als  „Mama*,  «Papa**  und  Inteijecttonen 
wie  „Ei*".  Gehör  gut.  Stets  Mundathmung,  Stockschnupfen,  nächtliches 
Schnarchen  und  zwar  von  Gebart  an.  Hyperplasie  der  Gaumenmandeln  und 
adenoide  Tumoren,  grosse  Enge  der  Choanen,  besonders  der  linken.  Radical- 
operation in  Narkose.  Stumpfe  Dilatation  der  Choanen  durch  Zeigefinger.  Seit 
der  Operation  hat  der  Knabe  angefangen  zu  articuliren  und  spricht  4  Monate 
später  bereits  ziemlich  deutlich.  Die  Choanen  sind  weit  geblieben  und  hat 
das  Allgemeinbefinden  des  Knaben  sich  gehoben. 

Ih  Jean  K-,  3  Jahre.    $eit  Monaten  beiderseitige  Otorrhoe  und  Gesichts- 
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BQckiuDgeD.  Stets  fliessender  Scbnupfen.  Halsdrösen  etwas  infiltrirt.  Ade- 
noide Tomoren.  Choanen  enge.  Radioaloperation  in  Narkose.  Erweiterang 
der  Choanen  darch  Elevatoriam ,  wobei  Sehnenzüge  besonders  in  der  oberen 
Umwandong  der  Choanen  eingerissen  werden.  Erhebliche  Qehörver- 
besaerang  etc. 

n.  Jacob  H.,  4  Jahr.  Kann  nar  „Mama^*  und  ahnliche  leichte  Vocal- 
wörter  aassprechen.  Stimme  sehr  nasal.  Mandathmang,  nächtliches  Schnar- 
chen. Ganmenmandelhyperplasie.  Bei  der  Dilatation  der  Choanen  darch  den 
Zeigefinger  reisat  der  Vomer  von  den  Alae  ab  and  können  daraaf  beide  Choanen 
gleich  weit  formirfc  werden.  Heilung  anter  geringem  Fieber  für  einige  Abende 
(bis  38,8).    Guter  Erfolg. 

tL  Peter  B. ,  4  Jahre.  Dem  Knaben ,  welcher  erhebliche  Stenosen- 
encheinangen  von  Seiten  der  Nase,  dann  Hasten,  Verschleimung  hat,  sind 
die  Gaamenmandeln  schon  anderweitig  ohne  Erleichterang  za  verschaffen, 
•ntfemt  worden.  Adenoide  Tamoren.  Enge  Choanen,  besonders  linke.  Radi- 
oaloperation in  Narkose.  Digitale  Dilatation  der  Choanen  stumpf.  Exstirpa- 
tioD  bedeutender  Gaumenmandelreste  aus  dem  oberen  Nischenwinkel. 

14.  Jacob  B.,  4  Jahre.  Mandathmung,  Catarrhe.  Otorrhoe,  Schwer- 
hörigkeit. Adenoide  Tamoren.  Choanen  Verengerung  (schlitzförmige  Stenose 
nur  der  linken  Choane).  Radicaloperation  in  Narkose.  Stampfe  Pingerdilata- 
tion  mit  Tollständigem  Erfolge. 

2B.  Elise  R.,  5  Jahre.  Sehr  schwerhörig,  besonders  seit  einigen  Monaten. 
Von  Geburt  an  Mandathmung,  Schnauben  beim  Essen  etc.  Hals?erschleimung, 
Hosten.  Adenoide  Tomoren.  Choanenenge.  Rechtsseitige  Ganmenmandel- 
hyperplasie. Radicaloperation  in  Narkose.  Choanenstenose  erheblich,  nur 
durch  Anwendung  des  Eleyatoriums  zu  beseitigen  unter  Nachhülfe  des  Fingers. 
Excision  der  rechten  Gaumenmandel.  Schon  am  9.  Tage  nach  der  Operation 
ruhiger,  normaler  Schlaf  und  bedeutende  Besserung  des  Hörvermögeos. 

M.  Albert  L.,  5  Jahre.  Seit  Jahren  an  beiderseitiger  fötider  Otorrhoe 
mit  grosser  Schwerhörigkeit,  an  Mnndathmung,  Schnupfen,  äusserst  undeut- 
licher, nasaler  Sprache,  nächtlichem  Schnarchen  leidend.  Adenoide  Tumoren. 
Cboanalenge.  besonders  links.  Operation  in  Narkose.  Links  lässt  sich  der 
Gummisohlanch  zum  Abziehen  des  Velums  nicht  durch  die  Nasengänge,  bezw. 
die  Choane  durchbringen,  rechts  wohl.  Entfernung  zahlreicher  Tumoren,  be- 
sonders auch  aus  den  Rosen müller 'sehen  Gruben.  Erweiterung  der  Choanen 
per  Elevatorium  unter  Eioreissung  von  Faserzügen,  doch  anscheinend  ohne 
Knocheninfraction.  Sehr  guter  Erfolg.  Otorrhoe  nach  14  Tagen  nur  noch 
links  massig.    Gehör  schon  sehr  gebessert. 

27«  Gretchen  Gr.,  5^/^  Jahre.  Vor  2  Monaten  eines  Tages  heftiger 
Krampfanfal],  der  sich  mehrere  Standen  lang  hinzog  (BewussÜosigkeit,  allge- 
meine Convulsionen ,  Streckkrämpfe).  In  den  folgenden  Tagen  wiederholten 
sich  diese  Anfalle  in  leichterem  Grade,  der  letzte  8  Tage  nach  dem  ersten. 
Seitdem  Regurgitation  der  Getränke  z.  Th.  durch  die  Nase  und  undeutliche, 
nasale  Sprache.  Entschiedene  Abnahme  der  Hörfähigkeit,  besonders  in  den 
leUton  Wochen.   Rechts  20,  links  30  Ctm.  Hörweite  für  Taschenuhr.  Nacht« 
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liches  Scboarcheo  and  Scbwerathmen  schon  seit  mehreren  Jahren ,  ebenfalls 
öfter  Hastenanfalle,  bei  Naoht  Torviegend.  Adenoide  Tamoren.  Linksseitige 
Choanenstenose.  Velam  paretisch.  Rad ioaloperatton  in  Narkose.  Ghoane 
per  Zeigefinger  dilatirt.  Schon  5  Tage  nach  der  Operation  verbessert  sich 
das  Gehör  ungemein  and  hört  das  Regnrgitiren  beim  Trinken  aaf.  Aassprache 
sehr  gebessert.  3  Wochen  später  Gehör  ganz  normal  (Taschenahr  3 — 4  Meter 
\^eit) ,  nnr  noch  anbedeatender  and  seltener  Hasten ,  normale  Sprache  and 
Athmang. 

28.  Johann  Sehr.,  5V4  Jahre.  Vom  2.  Lebensjahre  an  Stockschnapfen» 
Schnarchen,  Rachenverschleimang  etc.  Ist  längere  Zeit  mit  Lapisatzangen 
im  Schlande  und  der  Nase,  sowie  mit  der  Nasenspritze  behandelt  worden. 
Sehr  schwerhörig,  rechts  25,  links  15  Ctm.  för  meine  Taschenahr;  öfter 
Ohrenschmerzen.  Gaamenmandelbyperplasic.  Adenoide  Tumoren.  Ohoanen- 
enge  beiderseits.  Operation  in  Narkose.  Dilatation  der  Choanen  per  Zeige- 
finger durch  Absprengen  des  Vomer  von  der  Grista  palatina.  9  Tage  später 
Coapirung  beider  Gaumenmandeln.  Einige  Tage  lang  Fieber  bis  za  39,4^. 
Vom  4.  Tage  an  fieberfrei.  Wesentliche  Besserung  des  Gehörs  und  Brzielang 
normaler  Nasen athmung. 

29.  Hargaretbe  R.,  6  Jahre.  Von  Gebart  an  Stockschnapfen ,  nasale 
Stimme,  nächtliches  Scbnarchen.  Schwerhörigkeit.  Adenoide  Tamoren  mas- 
siger Entwickelang.  Cboanalenge.  Operation  in  Narkose.  Choanen  auffallend 
eng  und  niedrig.  Dilatation  per  Zeigefinger,  wegen  Rigidität  der  Wandungen 
mit  nur  massigem  Erfolge;  später  für  längere  Zeit  Gummirohr  eingelegt. 

8t.  Carl  P.,  6  Jahre.  Der  Hausarzt  der  Familie  erzäblt  mir,  dass  er 
gleich  nach  der  Entbindung  des  Knaben  schon  Nasen  Verstopfung  und  er> 
Schwertes  Athmen  constatirt  habe.  Ist  kräftig  und  wohlgenährt.  Tiefliegende 
Halsdrüsen  etwas  infiltrirt.  Leidet  stets  an  meist  fliessendem  Schnupfen  und 
ist  ungemein  oft  erkältet  (Brustkatarrhe),  athmet  stets  mit  geöffnetem  Munde 
und  schnarcht  Nachts  sehr.  Nasale  Stimme.  In  letzter  Zeit  Schwerhörigkeit, 
welche  nach  Anwendung  der  Luftdouche  Anfangs  gebessert  wurde.  Beide 
Gaumenmandeln  lateralwärts  erheblich  hyperplasirt,  doch  nicht  besonders 
vorstehend.  Rhinitis  cbronica.  Adenoide  Tumoren  mittlerer  Bntwiokelung. 
Linksseitige  Ghoanalstenose.  Operation  in  Narkose.  Ghoane  besonders  durch 
erhebliche  Ausbuchtung  des  hinteren  Vomerabschnittes  nach  links  und  durch 
Sehnengewebe  stenosirt.  Zersprengang  des  letzteren  und  Infraction  des 
Septums  per  Zeigefinger,  worauf  die  Ghoanen  beide  gleichmässig  weit  sich 
formiren  lassen.  Galvanokaustische  Entfernung  beider  Gaumenmandeln  etc. 
Fieber  bis  zu  38,8°  die  ersten  beiden  Abende.  Noch  Monate  lang  Rhinitis, 
doch  sehr  guter  Erfolg  für  Athmung  und  Gehör  etc. 

31.  Garl  R..  6  Jahre.  Von  Geburt  an  kränklich  und  oft  an  Brust- 
katarrhen leidend,  erkältet  sieb  bei  jeder  Gelegenheit.  Hinterhauptkopf- 
schmerzen sehr  häufig,  kann  das  Kämmen  am  Hinterkopfe  nicht  vertragen. 
Gehör  ganz  normal.  Stets  Mundathmung,  nächtliches  Schnarchen,  nasale 
Sprache.  Oft  Magen- Dar mkatarrhe.  Hatte  schon  beim  Zahnen  Krämpfe;  vor 
2  Monaten  Scarlatina,  das  Allgemeinbefinden  vor  und  nach  dieser  Krankheit 


Ueber  congenitale  Verengnngeo  and.  Verscblüsse  der  Choftnen.      247 

gleich  schlecht,  besonders  grosse  Schwäche  and  Hinfälligkeit,  liegt  mehr  za 
Bett,  als  dass  er  aof  ist,  appetitlos  etc.  Adenoide  Tamoren  starker  Entwicke- 
lang.  Hyperplasie  der  Gaumenmandeln ,  Stenose  beider  Ghoanen.  lUdical- 
Operation  in  Narkose.  Nach  Wegnahme  der  zahlreichen  Tamoren  and  Excision 
beider  Gaumenmandeln  (jede  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss)  gelingt 
es,  die  erheblich  seitlich  (schlitzförmig)  stenosirte  Ghoane  darch  Einbohren 
des  Zeigefingers  erst  rechts,  dann  links  stampf  zu  dilatiren,  wobei  straffes 
Bindegewebe  gesprengt  wird,  jedoch  die  Knochen  nicht  einbrechen,  sondern 
nur  aoseinanderweichen.  Heilung  fieberlos.  3  Wochen  später  aasgezeichnetes 
Allgemeinbefinden,  grosser  Appetit,  kein  Brustkatarrh ,  Rhinitis  etc.  mehr. 
Nasenathmung  Torzäglich. 

13*  Heinr.  R.,  6  Jahr,  seit  langer  Zeit  nächtliche  Erslickangsanfälle 
. fürchterliches **  Schnarchen  stets.  Oft  Nasenbluten.  Geliörrerminderung. 
Gaumenmandeln  hyperplasirt.  Adenoide  Tamoren.  Choanenenge.  Radical- 
operation  in  Narkose.  Beide  Ghoanen  niedrig  und  seitlich  verengt.  Dila- 
tation durch  Einbohren  des  Zeigefingers,  wobei  derVomer  von  derGrista  palat. 
abreisst.  Excision  der  Gaumenmandeln.  Heilang  fieberlos.  Sehr  gates 
ResulUt. 

SS.  Hubert  N.,  6  Jahre,  seit  Jahren  sehr  schwerhörig:  5  Gt.  Tachen- 
uhr  beiderseits.  Nächtliches  Schnarchen,  Schwäche,  Kopfschmerzen.  Per- 
manent Schnupfen,  undMundathmong.  Reichliche  adenoide  Tumoren.  Ghoanen- 
enge.  GaumenmandeWergrösserung.  Nacken lymphdrfisen  chronisch  infiltrirt. 
Radicaloperation  in  Narkose.  Excision  der  linken  Gaumenmandel.  Dilatation 
der  Ghoanen  darch  Einbohren  des  Zeigefingers,  wobei  der  Vomer  von  den 
Alae  abgesprengt  wird.     Guter  Erfolg. 

54.  Gaspar  P.,  6  Jahre,  Permanent  Schnupfen.  Ekzem  des  Introilus 
nar.  Mondathmung.  Nächtliches  Schnarchen.  Adenoide  Tamoren.  Gho- 
analenge.  Huschelhyperplasie.  Sehr  zuräckgebliebene  Körperentwickelung. 
Radicaloperation  in  Narkose.  Pingerdilatation  unzureichend,  deshalb  Hebel- 
erweiterang mit  Absprengen  des  Vomer  von  der  Grista  pal.  und  Zerreissnng 
fOD  Sehnenzügen.     Sehr  guter  Erfolg. 

55.  Anna  P.,  7  Jahre,  seit  4  Wochen  keuchhustenähnliche  Anfälle; 
dabei  Eklampsien,  besonders  morgens  nach  dem  Aufstehen,  oft  von  y^  stündiger 
Dauer.  Stets  Schnupfen  und  Halsverschleimung,  seit  Jahren  Mandathmung 
etc.  Sehr  schwächliches,  anämisches  Kind.  Adenoide  Tumoren,  sehr  enge 
Ghoanen.     Nicht  operirt.     Nach  Bromkali  Abnahme  des  Hustens. 

Si.  Toni  St.,  7  Jahre,  von  der  Geburt  an  Mandathmung,  Stockschnupfen, 
Schnarchen.  Sehr  schwerhörig  (2 — 5  Gtm.).  Oeftcr  bald  R  bald  L  Otorrhoe 
für  längere  Zeit.  Hustet  viel.  Halsverschleimung.  „Stets  erkältet.  "^  Erheb- 
liche Gaumenmandelvergrösserung.  Adenoide  Tumoren  mittelstark.  Ver- 
engung der  rechten  Ghoane.  Narkose,  Radicaloperation.  Gaumenmandel 
galTADokaustisch  entfernt.  Dilatation  der  Ghoane  per  Kornzange  von  vorn 
anter  Fingercon trolle  durch  Heräberdrängen  des  Septums.  Sehr  guter  Erfolg. 

S7.  Willy  V.,  8  Jahre,  von  zartester  Jagend  an  stets  „  erkältet**  fast 
immer  Brust  rasseln;  Abends  und  Nachts  Erstickungsanfalle,  die  aofLuftröhren- 
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katarrh  und  Verongang  der  Laftrobren  besogen  wurden.  Mundatbmung. 
Halsverscbleimung.  Nacbtl.  Schnarchen.  Seröser  Schnupfen  oftmals.  Gehör 
angeblich  gat,  doch  ergiebt  die  Untersuchung  R.  40  L.  60  Ctm.  Tachenahr- 
börweite.  Zuweilen  Schwellung  der  äusseren  Halsdrusen.  Sehr  schwäch- 
liches Kind  von  schwachem  Apetit.  Lungenkatarrh  nachweisbar.  Keine 
Gaumenmandelschwellnng.  Adenoide  Tumoren  mittlerer  Entwickelung.  Cho* 
analsienose.  Radicaloperation  in  Narkose.  Nach  Wegnahme  der  die  Gho- 
anen  complet  verstopfenden  Tumoren,  stumpfe  Dilatation  beider,  schlitzförmig 
verengter  Ghoanen  mittelst  Zeigefingers  durch  Auseinanderpressen  beider  Process. 
pterygoidei.  Sehr  guter  Erfolg.  Gehörverbesserung  auf  2 — 3  mt.  Hatte 
während  des  folgenden  Vierteljahres  trotz  der  Wintermonate  nur  einmal  für 
1 7,  T^^^^  geringes  Rasseln  und  Pfeifen  und  schon  2  Pfd.  in  dieser  Zeit  zu- 
genommen.    Aetzung  der  hyperplasirten  unteren  Muscheln  mit  Lapis. 

S8.  Hermann  Seh.,  8  Jahre,  vom  ersten  Lebensjahre  an  erschwerte 
Athmung.  Stets  Erbrechen  besonders  beim  Flaschentrinken.  Mundathmung. 
Nächtl.  Schnauben  und  Brustrasseln.  Mutter  an  Phthisis  f .  Näselnde  Sprache. 
Gaumenmandeln  hyperplasirt,  sind  schon  vor  einem  Jahre  durch  Galvanokauter 
und  Paquelin  verkleinert  worden.  Massige  Infiltration  der  Halslymphdrnsen. 
Adenoide  Tumoren.  Linksseitige  Choanenstenose.  Radicaloperation  in  Narkose. 
Excision  der  Gaumenmandeln.  Choane  durch  Ausbiegung  des  Septums  nach 
links  stenosirt.  Icfraction  des  Vomer  durch  Fingereinbohren,  worauf  das 
Septum  mit  Leichtigkeit  in  die  Mittelstellung  gebracht  und  erhalten  wird. 
Sehr  guter  Erfolg. 

S9«  Hubert  Seh.,  9  Jahre,  Mundathmung,  nasale  Verstopfung  etc.  Ade- 
noide Tumoren  massiger  Entwickelung.  Ghoanenenge  bes.  linkerseits.  Hyper^ 
plasie  der  Muscheln.  Radicaloperation  in  Narkose.  Volmer  nach  links  ausgebogen. 
Elevatoriumerweiterung.  Nach  Absprängen  des  Vomer  von  seinen  Flugein 
gute  Erweiterung  zu  erzielen.     Guter  Erfolg. 

49.  Anna  L.,  10  Jabre,  sehr  schwerhörig.  Unarticulirte ,  nasale  Aas- 
sprache, fast  nicht  zu  verstehen.  Schwachsinnig.  Halsschmerzen,  nächtliches 
Schnarchen  und  Aufschrecken.  Gaumenmandeln  hyperplasirt.  Massige  ade- 
noide Tumoren.  Choanenstenose  besonders  links.  Radicaloperation  in  Nar- 
kose.    Finger-Dilatation  der  Choane. 

41.  Elise  Seh.,  10  Jahre,  sehr  oft  Fieber  und  Hals- Brustkatarrhe,  Schluck - 
schmerzen,  Rachenverschleimung.  Von  frühester  Jugend  an  Mundathmung, 
nächtliches  Schnarchen,  sehr  nasale  Sprache.  Erhebliche  Schwerhörigkeit, 
wechselnd.  Reichliche  adenoide  Tumoren,  ausserordentliche  Choanalenge, 
diffuse  Hyperplasie  der  Gaumenmandeln.  Radicaloperation  in  Narkose.  Gho- 
anen per  Elevatorium  dilatirt.  Abquetschung  einer  Hyperplasie  am  hinteren 
Ende  der  rechten  unteren  Muschel.     Guter  Erfolg. 

42.  Christine  D.,  10  Jahre,  seit  Jahren  schwerhörig,  niemals  Otorrhoe. 
L.  3 — 5  Ctm.  R.  10—15  Ctm.  Taschenuhr.  Adenoide  Tumoren  massiger 
Entwickelung.  Gaumengewölbe  eng  und  flach,  sehr  langer  weicher  Gaumen,  er- 
hebliche Stenose  der  Choanen,  besonders  der  linken.  Erhebliche  nasale 
Atbmungsstenose.     Radicaloperation  in  Narkose.     Stumpfe  Erweiterung  der 
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Cfaoaaen  per  Ele?atorium.  Sehr  guter  Erfolg.  Gehör  ausserordentlich 
gebessert 

4S.  Christine  R.,  \2^/^  Jahre,  seit  10  Tagen  linksseitige  Otorrhoe 
(schleimig — eitrig)  R.  alte  Mittelohrentzündang.  R.  nur  bei  dichtem  An- 
legen der  Tachenahr,  L.  auch  dann  keine  Gehörswahrnehmung.  Mundath- 
mang,  nasale  Sprache,  Racbenverschleimung.  Adenoide  Tumoren,  Choanen - 
enge  linkerseits.  Radicaloperation  in  Narkose.  Schlitzförmige  Verengung 
der  linken  Cboane  durch  Infraction  des  Vomer  an  den  Alae  vermittelst  Eleva- 
toriom  gehoben.     Guter  Erfolg  für  Gehör  und  Athmung. 

44.  Johann  M.,  13  Jahre.  Seit  vielen  Jahren  stets  zunehmende  Schwer- 
hörigkeit; früher  viel  Otorrhoen.  Nasale  Athmungsstenose  bedeutend  (nasale 
Sprache,  Mandathmung,  nächtliches  Schnarchen  und  Schnaufen).  Schwäch- 
licher, sehr  zurückgebliebener  Knabe,  der  stets  an  Halsverschleimung,  und 
häufig  an  Brustkatarrhen  leidet  („stets  erkältet''  ist).  Taschenuhr  rechts  30, 
links  10  Ctm.  Erhebliche  Hyperplasie  der  Gaumenmandeln;  adenoide  Tu- 
moren mittlerer  Entwickelung,  Stenose  der  linken  Choane.  Radicaloperation 
in  Narkose.  Exoision  der  Gaumenmandeln  (linke  sehr  gross).  Dilatation  der 
linken  Cboane  durch  eine  von  vorn  eingeführte  Zange  von  platten  Branchen, 
welche  als  Elevatorium  benutzt  wird.  Ausbiegnng  des  Septums  nach  links 
infnctnrirt,  Formirung  beider  Choanen  auf  annähernd  dieselbe  Weite.  Aus- 
gezeichneter Erfolg  für  lokale  Störungen  und  Allgemeinbefinden.  4  Wochen 
nach  der  Operation  Hörweite  links  80,  rechts  150  Ctm. 

Um  Anna  E.,  13  Jahre.  Leidet  seit  fast  2  Jahren  stets  an  Otorrhoe, 
bald  rechts,  bald  links;  seit  2  Monaten  linkerseits  sehr  profus  und  fötide. 
Hörweite  für  Taschenuhr  rechts  2 — 3^  links  3  Ctm.  Nasale  Sprache  und 
Mundathmang  seit  frühester  Jugend.  Seit  Jahren  heftige  Kopfschmerzen. 
Mittelreichliche  adenoide  Tumoren.  Choanenstenose  besonders  links.  Radical- 
operation in  Narkose.  Nach  Entfernung  der  Tumoren  Versuch  mit  dem  Zeige- 
finger in  die  linke  Choane  einzudringen,  was  aber  bei  dem  schlitzförmigen 
Bau  derselben  und  der  starren  Wandung  nicht  gelingt.  Deutlich  lässt  sich  die 
abnorme  Ansbiegung  des  linken  innern  Processus  pterygoideus  gegen  den 
hinteren  Yomerrand  hin  und  sehnige  Bindegewebszüge ,  welche  die  untere 
Rundung  der  Choane  ausfüllen,  als  Grund  der  Stenose  abtasten.  Stumpfe 
Erweiterung  per  Elevatorium,  Sprengung  der  Sehnenzüge.  Resultat  noch  aus- 
stehend, doch  jetzt  schon,  10  Tage  nach  der  Operation,  erhebliche  Besserung 
der  Otoirhoe  und  der  Schwerhörigkeit. 

Wie  aas  den  Krankengeschichten  hervorgeht  wurde  die  Störung 
der  nasalen  Respiration  fast  immer  schon  in  frühester  Jagend, 
öfter  schon  gleich  nach  der  Gebart,  bemerkt.  Wir  gehen  schon 
aus  diesem  Grande  nicht  fehl,  wenn  wir  die  Choanenenge  meist 
als  congenital  ansehen,  sei  es  nun,  dass  sie  schon  mit  zur  Welt 
gebracht  oder  derart  der  Anlage  nach  praeformirt  ist,  dass  sie  beim 
Wachsthnm  zum  Vorschein  kommt,    letzteres  in  der  Weise,    dass 
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die  yerschiedenen,  bei  Bildung  der  Choanen  betheiligten  Knochen 
oDgleichmässig  oder  schief  wachsen.  Soweit  mit  Hälfe  der  Finger- 
palpation  ein  genaues  Bild  dieser  Difformität  gewonnen  werden 
konnte,  bin  ich  in  der  Lage  folgende  allgemeine  Angaben  zu 
machen:  Ihrer  Form  nach  kann  man  zwei  Arten  der  Enge  unter- 
scheiden, 1.  schlitzförmige  Verengerungen  des  Breitendurchmesseis, 
2.  mehr  rundliche,  durch  Verkürzung  des  Höhendurchmessers  bei 
gleichzeitiger  Schmalheit  der  Choanen  entstandene.  Bei  den  ersteren 
sind  die  Processus  pterygoidei  des  Keilbeins  einer  oder  beider 
Seiten  der  Mittellinie  allzu  nahe  stehend,  oder  zu  stark  median- 
wärts  convex  ausgebogen,  oder  aber  das  Septum  (der  Vomer)  in 
seinem  hintersten  Abschnitte  nach  der  verengerten  Seite  ausgebogen 
bezw.  schiefstehend ;  bei  den  anderen  ist  das  ganze  Schlundgewölbe 
au£Fallend  niedrig,  wie  es  scheint  in  Folge  einer  abnormen  Ver- 
kürzung des  Vomer  und  dabei  die  Processes  pterypoidei  beider 
Seiten  einander  näherstehend  als  normal.  Bei  beiden  Formen,  be- 
sonders aber  bei  den  allgemeinen  Stenosen  wird  die  knöcherne 
Enge  nicht  selten  vermehrt  durch  Bindegewebsmassen,  welche  als 
sehnige  Züge  elastischen  Gewebes  bogenförmig,  zuweilen  Sichel- 
artig in  der  oberen  Rundung,  seltener  in  der  unteren  ausgespannt 
sind  und  den  Bogenlinien  der  Knochen,  denen  sie  dicht  anliegen, 
folgen.^)  Choanenstenosen  einer  Seite,  welche  allein  durch  Schief- 
stand oder  Ausbiegung  des  hinteren  Voroerabschnittes  zu  Stande 
kommen,  sind  selten:  die  andere  Choane  ist  alsdann  erweitert. 
Häufiger  sind  letztgenannte  Stenosen  als  Folgen  von  Choanen- 
polypen  zu  beobachten;  sie  bilden  sich  bei  einseitigen,  grossen 
Polypen  durch  Druck  derselben  gegen  den  zarten  Knochen  des 
Vomer,  der  vor  und  nach  in  die  freien  Choane  hinein  vorgewölbt 
wird.  Diese  acquirirten  Stenosen,  welche  ich  mit  mehreren  Bei- 
spielen aus  meiner  Erfahrung  belegen  könnte,  erwähne  ich  hier 
nur  der  Vollständigkeit  wegen  und  weil  sie  in  ihrer  Form  mit  den 
congenitalen  Formen,  die  uns  hier  beschäftigen,  grosse  Aehnlichkeit 
haben.  Vorzügliche  Abbildungen  derartiger  erworbener  Stenosen 
finden  sich  schon  in  dem  ältesten  rhinologischen  Werke,  in  Sem e- 
leder's  „Rhinoskopie  und  ihr  Werth  für  die  ärztliche  Praxis**, 
Leipzig  1862  auf  Tafel  I.  (Fig.  5  und  6)  —  Ganz  oder  vorwiegend 

')  Ueber  die  aus  Periost  und  Sohleimbaut  bestehende  Auskleidong  der 
Choanen  vergl.  Luschka,  Der  Schlundkopf  des  Menschen.    S.  28. 
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einseitige  Stenosen  fanden  sich  in  den  Fällen  1  (I),  2  (1),  5  (1), 
9  (r),  10  (1),  11  (1),  20  (1),  23  (1),  24  (1),  26  (1),  27  (1), 
30  (1),  St  (r),  38  (1),  39  (1),  40  (1),  42  (1),  43  (1),  44  (1),  45  (I), 
also  in  20  von  45,  darunter  9  (2, 10,  24,  27,  30,  36,  38,  43,  44)  n  ur 
einseitig.  Sehr  auffallen  moss  das  Ueberwiegen  linksseitiger 
Stenosen.  Unter  den  20  Fällen  sind  nur  2  Fälle  (9  und  36)  als 
rechtsseitige  Stenosen  bemerkt.  Einen  Grund  für  diese  Thatsachen 
vosste  ich  nicht  anzuführen,  sondern  kann  nur  darauf  hinweisen, 
d&ss  die  Septnmverbiegungen  im  vorderen  Abschnitte  der  Nase 
nach  mehreren  Autoren  ebenfalls  mit  Vorliebe  zu  Ungunsten  der 
linken  Seite  erfolgen.  Nur  Trendelen  bürg  >)  behauptet  auf  Grund 
sorgfaltiger  Schädelmessnngen ,  dass  er  das  Septum  häufiger  nach 
rechts  als  nach  links  skoliotisch  gefunden  habe.  Für  die  mit  Ver- 
karznng  des  hinteren  Vomerrandes  einhergehenden  Stenosen  bei 
niedrigem  Ganmengewölbe  ist  Fall  11  sehr  belehrend.  Hier  war 
die  Verkürzung  des  Vomer  so  erheblich,  dass  man  ein  sehr  hoch 
oder  spitz  gewölbtes  ?alatum  durum  hätte  erwarten  sollen,  was 
jedoch  nicht  vorhanden  war.  Vielmehr  war  die  Wölbung  des 
harten  Gaumens  normal;  dagegen  derselbe  in  der  Richtung  von 
vom  nach  hinten  und  von  einer  Seite  zur  anderen  erheblich  ver- 
kvnt  (wenigstens  1  Ctm.  unter  dem  Mittelmaass).  In  Folge  dessen 
standen  die  Choanen  sehr  nahe  nach  vorn  und  nahe  zusammen. 
Dieses  bewirkte  die  Enge,  welche  durch  leichte  Änsbiegung  des 
Vomer  nach  links  hin  an  der  linken  Seite  erheblicher  als  an  der 
rechten  war.  Die  durch  Ausbiegung  des  Vomer  nach  einer  Seite 
bewirkten  oder  vermehrten  Engen  (Fälle  30,  36,  39,  44)  scheinen 
mir  besonders  beachtenswerth.  Sie  beweisen  nämlich,  dass  die 
Meinung  derjenigen  unhaltbar  ist,  welche  traumatische,  meist  in 
frälier  Jagend  wirkende  Ursachen,  wie  Fall  auf  die  Nase,  für  die 
Entstehung  von  Septum verbiegungen  ausschliesslich,  oder  ganz  vor- 
zngsweiae  verantwortlich  machen  (B res  gen).  Spielt  auch  diese 
Aetiologie  eine  bemerkenswerthe  Bolle  bei  den  Difformitäten  im 
Septmn  cartilagineum  und  osseum  der  vorderen  und  mittleren 
Abschnitte  der  Scheidewand,  so  würde  es  doch  schwer  verständlich 
sein,  dass  traumatische  Ursachen  gerade  auf  den  hintersten  Ab- 
sehnitt  des  Septums  deformirend  einwirken  sollten.    Hierzu  kommt, 


*)  ef.  Sebaus,  Ueber  Sohiefstand  der  Nasenscheidewand.    Berlin  1887 
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dass  die  Mehrzahl  der  Choanenstenosen  durch  anderweitige  Unregel- 
mässigkeiten des  knöchernen  Choanenringes  erzeugt  wird,  Unregel- 
mässigkeiten, welche  bald  die  Alae  vomeris,  bald  die  Wurzel  der 
Flägelfortsätze,  oder  diese  selbst,  bald  die  horizontale  Platte  des 
Gaumenbeins  betreffen  und  nur  durch  ungleichmässiges,  gestörtes 
oder  proliferirendes  Wachsthum  der  betreffenden  Enochentheile  er- 
klärt werden  können.  Wie  derartige  Störungen  des  Enochenwachs- 
thums  mit  anderweitigen  Anomalien  dieser  Gegenden,  z.  B.  an- 
geborenen Hyperplasien  der  Pharynxtonsille,  Wucherungen  derselben, 
Proliferation  des  Periosts  oder  des  zwischen  diesem  und  der  Schleim- 
haut gelegenen,  mit  den  Muskelsehnen  oder  den  Faserknorpeln 
verbundenen  elastischen  Bindegewebes  zusammenhängen,  ist  schwer 
zu  entscheiden,  doch  lässt  sich  denken,  dass  diese  verschieden- 
artigen Störungeü  sich  gegenseitig  in  die  Hände  arbeiten  oder  einer 
gemeinsamen  Störung  ihre  Entstehung  verdanken.  In  dieser  Hinsicht 
ist  das  häufige  Zusammentreffen  von  adenoiden  Tumoren  und 
Choanenstenosen  beachtenswerth.  Unter  den  obigen  45  Fällen  sind 
34,  welche  diese  Complication  aufweisen  und  auch  bei  vier  der 
der  übrigen  11  Fälle  (Fig.  4,  5,  6,  8)  war  eine  vergrösserte 
Pharynxmandel  vorhanden ;  letztere  fehlte  dagegen,  oder  war  normaler 
Weise  schwach  angedeutet,  bei  nur  7  Fällen.  Diese  34  vertbeilen 
sich  auf  558  Fälle  von  adenoiden  Tumoren  überhaupt,  welche 
bisher  von  mir  untersucht  bezw.  behandelt  worden  sind.  Da  ich 
nun  erst  seit  6 — 7  Jahren  auf  die  in  Rede  stehende  Complication 
aufmerksam  wurde,  so  glaube  ich  das  Procentverhältniss,  welches 
sich  nach  den  angegebenen  Zahlen  auf  etwas  über  6  stellen  dürfte, 
höher  bemessen  zu  müssen  und  glaube  nicht  fehl  zu  gehen  mit 
der  Behauptung,  dass  7 — 8  Procent  aller  mit  adenoiden  Tumoren 
behafteten  Einder  Cboanenenge  der  einen  oder  beider  Seiten  hat. 
Es  lässt  sich  nun  wohl  denken,  dass  dieselben  Störungen  entzünd* 
lieber  Art,  welche  zu  irgend  einer  Periode  des  foetalen  oder  kind- 
lichen Lebens  Vergrösserung  (Auswucherungen)  der  Pharynxtonsille 
oder  des  in  der  Nachbarschaft  derselben  liegenden  adenoiden  Ge- 
webes veranlassen  auch  ebensolche  Proliferationen  in  den  diesen 
Gebilden  zur  Unterlage  dienenden  Enorpeln  und  Enochen  und 
deren  Bedeckungen  oder  aber  ein  unregelmässiges  Wachsthum  ein- 
zelner Enochentheile  verursachen.  Ausserdem  aber  lässt  sich  wohl 
denken,  dass  adenoide  Tumoren  (bezw.  einfache  Hyperplasien)  der 
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Pharynxmandel ,  wenn  sie  in  einer  sehr  trüben  Periode  des  kind- 
lichen Lebens  bereits  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  durch 
die  Heoamong  der  nasalen  Respiration,  welche  sie  hervorrufen,  auch 
zugleich  das  Wachsthum  der  nasalen  Respirationssspalte  selbst 
and  besonders  des  Ausganges  derselben,  der  Choanen  unter  ge- 
wissen Verhältnissen  hemmen  können.  Wie  dem  auch  sei,  ich 
möchte  meine  Fachgenossen  dringend  bitten,  dieser  Complication 
einige  Aurmerksamkeit  zu  widmen.  Nachdem  die  Uebung  in  Ab- 
schitzangen  der  Grössenvorhältnisse  der  Choanen  für  den  Zeige- 
finger erworben  ist,  indem  diese  selbst  auf  Veränderungen  ihrer  Form 
hin  fleissig  abgetastet  wurden,  wird  es  wohl  Anderen  ergehen  wie 
mir,  der  ich  überrascht  war,  yerhältnissmässig  so  oft  Abweichungen 
der  regelmässigen  Configuration  oder  der  Grössen* Verhältnisse  der 
Choanen  an  einer  oder  beiden  Seiten  anzutreffen.  Als  Stenose 
der  Choanen  fasse  ich  nur  die  Fälle  entschiedener  und  be- 
trächtlicher Enge  auf,  wie  sie  in  den  45  obigen  Fällen  bestand, 
während  ich  leichte  Formen  der  Verengung,  welche  mir  sehr  oft 
begegnet  sind,  als  innerhalb  der  physiologischen  Breite  liegend 
betrachte.  Ein  einigermaassen  zuverlässiger  Haassstab  kann  selbst- 
redend nor  durch  die  Uebung  gewonnen  werden.  Da  die  meisten 
Engen  in  Verbindung  mit  adenoiden  Tumoren  angetroffen  weiden, 
so  mnss  es  wohl  mit  der  Art,  wio  ich  letztere  zu  operiren  pflegte, 
zosammenhängen,  dass  derartige  Stenosen  nicht  auch  von  anderer 
Seite  gefanden  und  beschrieben  worden  sind.  ^)  Wenigstens  ist  es 
mir  nicht  gelungen,  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  über  adenoide 
Tumoren  etwas  über  knöcherne  Choanenengen  zu  finden.  Selbst 
in  der  letzten  grösseren  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Traut- 
mann *)  habe  ich  vergeblich  danach  gesucht,  vielmehr  ausdrück- 
lich betont  gefanden  ^Erkrankungen  des  Knochengerüstes  im  Nasen- 
rachenräume habe  ich  bei  Hyperplasien  der  Pharynxtonsille  nie- 
mals beobachtet",  was  Trautmann  im  Anschlüsse  an  die  Er- 
wähnung der  beiden  Fälle  von  completem  knöchernen  Choanenver- 
schlusse  von  Emmert  und  Luschka  äussert  (auffallen  muss  es, 
dass   Trautroann   damals    nur  diese    beiden    Fälle    kannte,    da 


*)  Meine  Operatioosmetbode  habe  ich  Deuteehe  med.  Wocbenschr.  1885. 
No.  33  «Zar  Operation  and  Statistik  adenoider  Tumoren  des  Nasen raehen- 
names*  aoseinandergesettt  und  bei  dieser  Gelegenheit  aucb  der  Complication 
Biit  Cboanalstenose  Brwabnang  getban. 

^  Stadien  über  Hyperpksie  der  Baobentonsille.    Berlin  1886. 
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Scbrötter  im  Jahre  vorher  bereits  10  Fälle  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  hatte).  Es  ist  mir  nun  nicht  zweifelhaft ^  dass 
Trautmann  Choanenstenosen  nur  deshalb  nicht  gefanden  hat, 
weil  seine  Operationsraethode  der  Auffindung  dieser  Complication 
nicht  günstig  ist,  da  er  meist  in  mehrfachen  Sitzungen  und  blind, 
d.  h.  ohne  Fingercontrole  operirt,  während  ich  fast  immer  in  einer 
Sitzung  radical  unter  steter  Benutzung  des  Zeigefingers  linker  Hand 
operire,  mit  welchem  ich  während  und  nach  der  Operation  den 
ganzen  Nasenrachenraum  und  speziell  die  Choanen  sorgfältigst  ab- 
taste *).  Auch  von  anatomischer  Seite  liegen  eher  negative  als 
positive  Aeusserungen  über  Veränderungen  an  den  Choanen  vor. 
So  schreibt  der  um  die  Anatomie  der  Nasenhöhle  so  verdiente 
ZuckerkandP)  ^Die  Verbiegungen  (des  Septums)  treffen  in  allen 
von  mir  untersuchten  Fällen  bloss  die  ersten  zwei  Drittel  der 
Nasenscheidewand,  ihr  hinteres  Ende  war  stets  median  ein- 
gestellt und  ich  hatte  bisher  keine  Gelegenheit,  eine  ungleiche 
Weite  der  Choanen  zu  beobachten.  Einen  solchen  Fall  hat  jedoch 
Gruber  publicirt**.  Der  negative  Ausfall  der  Untersuchang 
ZuckerkandTs  erklärt  sich  zum  Theil  daraus,  dass  derselbe  fast 
ausschliesslich  Schädel  von  Erwachsenen,  aber  nur  wenige  Kinder- 
schädel durchmustert  hat,  ein  Punkt  auf  den  ich  noch  zurück- 
kommen werde.  Der  einzige  Autor,  bei  welchem  ich  über  Choanen- 
ungleichheiten  etwas  gefunden  habe  ist  Trendelen b urg*).  Derselbe 
fuhrt  den  Fall  eines  15jährigen  Mädchens  an,  bei  dem  die  rechte 
Choane  besonders  schmal  und  an  der  Peripherie  durch  eine  Knochen- 
leiste,  im  Centrum  durch  eine  feste,  wie  es  schien  fibröse  Wand 
ganz  geschlossen  war,  so  dass  er  letztere  mit  einem  Trokart 
durch stossen  musste.  Trendelenburg  sagt  dann  auch  ausdrück- 
lich „  bei  hochgradiger  Verbiegung  des  knorpeligen  Septums  haben 
die  Choanen  häufig  eine  ungleiche  Weite*.  Dieser  Autor  fuhrt 
demnach  letztere  Difformität  auf  eine  Verbiegung  im  vorderen  Ab- 
schnitte des  Septums  (knorpeliges  Septum)  zurück;  letztere  aber 


0  Hierin  kann  man  sich  im  Laufe  der  Zeit  eine  derartige  Uebung  er- 
werben, dass  selbst  kleinere  Abweich nngen  von  der  mittleren  Grosse,  seien  es 
nun  Erweiterungen  oder  Verengungen,  ungleiche  Weite  oder  Schiefheit  der 
Choanen  mit  Sicherheit  Tom  palpirenden  Finger  erkannt  werden. 

*)  Normale  und  pathologische  Anatomie  der  Nasenhöhle.   Wien  1883. 

')  „Yerletsnngen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Gesichtes**.  Deutsche 
Chirurgie.   Lief.  33.   I.    Leipzig  1886. 
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ist  nach  ihm  Folge  eines  asymmetrischen  Standes  der  Crista  nasalis 
des  Oberkiefers,  wie  er  überhaupt  Schiefstand  and  Ausbiegung  des 
Septums  auf  abnorme  Höhe  und  Schmalheit  des  harten  Gaumens, 
entstanden  durch  abnorme  Wachsthumsvorgänge  beim  Zustande- 
kommen des  Gesichtsskelets,  zurückführt.  Trendelen  bürg  hat 
also  choanale  Stenosen,  welche  von  Septumverbiegungen  herrührten 
gefanden,  und  giebt  als  Ursache  derselben  Enochenwachsthums- 
stömngen  an.  Es  ist  jedoch  nicht  einzusehen^  weshalb  derartige 
Störungen  immer  primär  nur  die  Gaumenfortsätze  des  Oberkiefers 
and  erst  sekundär  das  Septum  etc.  betreffen  sollen.  Derartige 
Asymmetrien  beim  Aufbau  der  knöchernen  Grundlage  des  Gesichtes 
und  Kopfes  können  ebensowohl  primär  andere Theile,  speciell  auch  ein- 
zelne Knochentheile  betreffen,  welche  aus  besonderen  Knochenkernen 
entstehen,  wie  die  Flugelfortsätze  des  Keilbeins,  den  Vomer,  die 
Lamina  perpendicularis  des  Gaumenbeins,  des  Siebbeins  etc.  Dass 
dieses  wohl  thatsächlich  öfter  der  Fall  ist,  erweisen  viele  meiner 
Fälle,  in  welchen  keine  Anomalie  des  Gaumengewölbes  oder  des 
vorderen  Septumabschnittes  vorhanden  waren.  Nur  in  zwei  Fällen 
finde  ich  notirt,  dass  das  Septum  im  vorderen  Abschnitte  eine 
geringe  Ausbiegung  zeigt. 

Erhebliche  Choanenengen  sind  zweifelsohne  pathologische  Zu- 
stände; ob  sie  jedesmal  krankhafte  Störungen  bedingen  ist  eine 
andere  Frage.  Wenn  ich  auch  bisher  derartige  Stenosen  bei  com- 
pletem  Wohlbefinden  noch  nicht  gefunden  habe,  sondern  jedesmal 
eine  Gesundheitsstörung  zu  ihrer  Entdeckung  geführt  hat,  so  zweifle 
ich  doch  nicht,  dass  einzelne  Fälle  von  einseitiger  Enge,  bei  wel- 
chen die  andere  Seite  genügend  weit  ist,  oder  auch  solche  doppel- 
2)eitige  Engen,  bei  welchen  der  In-  und  Exspirationsluftstrom  noch 
keine  nennenswerthe  Hemmnisse  erfährt,  ohne  krankhafte  Erschei- 
nungen bestehen,  gerade  so  wie  man  gelegentlich  Fälle  von  erheb- 
lichen Septumverbiegungen  findet,  bei  welchen  ein  ganz  vortrefflicher 
lokaler  und  allgemeiner  Gesundheitszustand  vorhanden  ist  (wenn 
z.  B.  irgend  eine  Besorgniss  einen  Gesunden  veranlasst,  sich  unter- 
suchen zu  lassen.)  Choanenstenosen  machen  erst  dann 
krank,  wenn  sie  an  und  für  sich  oder  in  Verbindung  mit 
anderen  pathologischen  Zuständen  eine  nasale  Athmungs- 
Stenose  erzeugen.  Knöcherne  oder  gemischt  knöchern -fibröse 
Engen,  welche  an  und  für  sich  ein  beträchtliches  Athmungshinderniss 
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bilden,  sind  am  seltensten  (3,  7,  11),  weil  selten  beide  Seiten  gleich- 
noassig  ergriffen  sind  und  unconaplicirte  Fälle  überhaupt  weniger 
zahlreich  sind,  als  Complicationsfalle.  Häufiger  sind  schon  die 
Fälle,  wo  eine  Choane  beträchtlich  stenosirt  und  die  andere  Seite 
durch  Katarrhe,  Muscbelhyperplasien  etc.  ebenfalls  für  die  nasale 
Respiration  mehr  oder  weniger  unbrauchbar  ist.  Am  zahlreichsten 
sind  die  Formen,  bei  welchen  anderweitige  Verschwellungen  (Hyper- 
plasien etc.)  zu  der  knöchernen  oder  fibrösen  Stenose  hinzutreten 
und  dadurch  die  nasale  Athmung  überhaupt  oder  erst  recht  er- 
schweren. In  solchen  Fällen  kann  die  choanale  Stenose  schon 
immer  bestanden  haben,  ohne  sich  besonders  bemerkbar  zu  machen; 
erst  ein  hinzugekommener  Schnupfen  etc.  bewirkt  dann  Stenose 
der  Nasenathmung;  so  sind  wohl  Fall  10,  und  mehrere  der  mit 
adenoiden  Tumoren  verbundenen  Fälle  aufzufassen,  bei  welchen 
erst  mit  dem  Wachsthum  der  Tumoren  der  Zeitpunkt  kam,  wo 
die  Nasenathmung  ihren  Dienst  versagte.  Dass  unter  Umständen 
schon  geringfügige  Hyperplasien,  Schwellungen  etc.  genügen,  um  bei 
bestehender  Choanenenge  die  nasale  Elespiration  fast  ganz  oder 
gänzlich  aufzuheben,  ist  einleuchtend;  und  so  findet  man  denn  auch 
bei  diesen  Complicationen  gewöhnlich  keine  sehr  reichlichen,  son- 
dern im  Gegentheil  vorwiegend  massige  Vegetationen^,  oder  nar 
einfache  Vergrösserungen  der  Pharynxtonsille,  welche  aber,  im  Gegen- 
satze zu  der  gewöhnliehen  Beobachtung,  schon  sehr  schwere  Respi- 
rationshindernisse verursachen.  Von  den  übrigen  Symptomen  verdienen 
besonders  der  exessive  und  anhaltende,  vielfach  eitrige  Nasenkatarrh, 
die  Gehörsstörungen,  die  Rückwirkung  auf  Sprache,  Articulations- 
vermögen,  zuweilen  auch  auf  Gedächtnisse)  und  die  Störungen  des 
Allgemeinbefindens,  meist  in  Verbindung  mit  Brust-  und  Magen- 
Darmkatarrhen  hervorgehoben  zu  werden.  Alle  diese  Erscheinungen 
kommen  auch  bei  anderen  die  Nase  stenosirenden  Krankheiten, 
besonders  aber  bei  adenoiden  Tumoren  vor;  indessen  sind  sie  doch 
hier  ganz  besonders  häufig  and  ausgesprägt.  Selbst  in  den  Fällen, 
wo  man  einen  Theil  dieser  Symptome  auf  die  adenoiden  Tumoren 
und   andere  Complicationen  schieben  kann,  muss  doch  meist  der 


0  Derartige  Fälle  (6,  7,  20,  22,  26)  erinnern  an  6aye*8  .Aprosexia* 
(cf.  Tageblatt  der  60.  Versammlnng  deutscher  Naturforscher  and  Aerzte.  S.  169.) 
und  sini  aasnehmend  zahlreich  im  Verhältniss  za  den  bei  adenoiden  Tomoren 
ohne  Knocbenstenose  der  Ghoane  vorkommenden. 
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Gegensatz  der  Symptomenschwere  and  der  relativen  Geringfügig- 
keit der  Complicationen  an  und  for  sich  daraaf  hinweisen,  dass 
der  congenitalen  Difformität  der  Choanen  der  wesentlichste  Antheil 
an  der  starken  Ansspragung  der  Symptome  zukommt.  Es  wäre 
aberflässig,  hier  auseinandersetzen  zn  wollen,  wie  eine  nasale  Bespi- 
rationsstenose  Schnupfen  erzeugen  oder  bestehenden  verschlimmern 
und  unheilbar  machen  kann.  Ich  erinnere  hier  nur  daran,  dass 
die  mangelhafte  Ventilation  der  Nase  bei  bestehender  Mundathmung 
Stagnation  der  Secrete,  Hyperämien  und  Stauungen  in  der  Schleim- 
hant  erzeugt,  letztere  besonders  auch  durch  den  unvollkommen  Gasaus- 
tausch in  den  Lungen,  der  namentlich  während  des  Schlafes  bei 
Mundathmung  besteht.  Die  Stauungen  oder  Fluxionen  in  dem 
eavemösen  Maschenwerke  der  nasalen  Schleimhäute  fuhrt  dann  zu 
Moschelhyperplasien,  Blennorrhoen,  Tuben-  und  Mittelohrentzün- 
dungen etc.  Schon  durch  die  alsdann  ebenfalls  mangelhafte  Ven- 
tilation der  Tuben  wird  Schwerhörigkeit  erzeugt.  Die  Tubenknorpel 
sind  zndem  bei  manchen  Fällen  von  Choanenstenosen  zusammen- 
gedrängt oder  beengt,  die  freien  Bewegungen  des  Ostiums  ein- 
schränkt; auch  mögen  mancherlei  Störungen  in  der  Mnsculatur  der 
Tuben,  des  Velums  etc.  durch  die  Knochenmissbildungen  hervor- 
gerufen werden.  Dass  die  Behinderung  der  normalen  Athmung 
(durch  die  Nase)  für  die  Lungenthätigkeit  und  dadurch  für  den 
ganzen  Körper  nachtheilig  einwirkt  ist  zu  bekannt,  als  dass  hier 
nur  im  Vorbeigehen  daran  erinnert  zu  werden  brauchte.  Wie  wenig 
bei  den  Complicationen  von  Enge  der  Ghoanenringe  und  adenoiden 
Tumoren  (oder  Pharynxmandelvergrösserung)  gerade  der  letzten 
Complication  das  Entscheidende  der  ganzen  Störung  zugeschrieben 
werden  kann,  sondern  dieses  der  Choanenverengung  zukommt,  be- 
weisen diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  adenoiden  Tumoren  zwar  aosser- 
gewöhnlich  zahlreich  und  entwickelt  sind,  dennoch  aber  keine  oder 
nnr  leichte,  vorübergehende  nasale  Athmungsenge  erzeugen,  weil  auch 
die  Choanen  ungewöhnlich  gross  und  weit  sind  und  in  Folge  dessen 
noch  hinreichend  Baum  für  den  Luftdurchgang  beim  Athmen  vor- 
handen ist. 

Da  es  keine  ausschliesslich  auf  knöcherner  Ghoanenstenose  zu 
beziehenden  charakteristischen  Symptome  giebt,  so  kann  die  Dia- 
gnose nur  auf  Grund  der  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes 
gestellt  werden.    Dieselbe  kann  mit  der  Sonde  von  vorn,  mit  dem 
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Spiegel  oder  mit  dem  Finger  vorgenommen  werden.  Die  Sonden- 
nntersucbang,  welche  vorzugsweise  in  Verbindung  mit  der  Palpation 
guten  Aafschlass  giebt,  ist  bei  ganz  kleinen  Kindern  das  aus- 
schliessliche Erkennungsmittel.  Man  umwickelt  den  Knopf  einer 
feinen,  biegsamen  Sonde  mit  Watte,  ölt  diese  ein  und  dringt  in 
die  Choane  vor.  An  dem  Widerstände,  den  hier  event.  der  Watte- 
knopf erfahrt,  kann  man  mit  einiger  Sicherheit  die  Verengerung  er- 
kennen. Bei  Erwachsenen  wird  man  sofort  zum  Spiegel  greifen 
und  selbst,  wenn  die  Rhinoskopie  Aufschi uss  über  die  Choanen- 
verhältnisse  gegeben  hat,  dazu  noch  die  digitale  Exploration  vor- 
nehmen, mit  welcher  man  äbrigens  auch  allein  zurechtkommt,  da 
sie  viel  eingehenderen  und  zuverlässigeren  Aufschluss  als  der  Spiegel 
liefert.  Besonders  wichtig  bei  der  Fingeruntersuchung  der  Cboanen 
ist  die  unbehinderte,  freie  Beweglichkeit  des  Fingers  und  das  gleich- 
zeitige Abtasten  der  Choane  mit  einer  von  vom  eingeführten  Sonde, 
deren  Knopf  durch  den  Finger  dirigirt  wird.  Die  Freiheit  der 
Action  wird  durch  den  Voltolini'schen  Gaumenhaken,  besser  noch 
durch  Anziehen  des  Velums  nach  vorn  vermittelst  eines  durch  den 
unteren  Nasengang  einer  Seite  vorgeschobenen  Gummiröhrchens 
gesichert,  dessen  hinter  dem  Velum  hervorgekommenes  Ende  mit 
der  Zange  gefasst  und  zum  Munde  herausgezogen  wird  (wenn  der 
Kranke  dasselbe  nicht  schon  von  selbst  durch  Auswärgen  znm 
Munde  herausgebracht  hat);  darauf  werden  die  beiden  Enden  an- 
gezogen und  unterhalb  der  Nase  verknüpft  und  somit  das  Velum 
derart  gespannt,  dass  der  Zeigefinger  jetzt  mit  spielender  Leichtig- 
keit, besonders  wenn  die  Zähne  noch  durch  einen  Keil  auseinander- 
gehalten werden,  in  den  Nasenrachenraum  ein-  und  ausgehen  kann. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  selbst  bei  erheblich  stenosirter 
Choane  noch  ein  Gummirohr  von  3—5  Mm.  Querschnitt  durchbringen, 
in  anderen  Fällen  gelingt  dieses  nur  auf  der  weiteren  Seite  oder 
nachdem  man  zuvor  einen  Faden  vermittelst  einer  geknöpften 
Sonde  durchgeführt  und  den  mit  dem  Faden  verknüpften  Schlauch 
mit  einiger  Gewalt  durch  die  Enge  durchgezogen  hat.  Zur  Pal- 
pation  bedient  man  sich  am  Besten  des  Zeigefingers  linker  Hand 
um  die  rechte  Hand  für  etwaige  instrumenteile  Eingriffe  frei  za 
halten,  da  diese  ebenfalls  durch  den  linken  Zeigefinger  überwacht 
und  geleitet  werden  müssen.  Bei  Kindern  von  Vi — 2  Jahren  ist 
OS  nothwendig;  mit  dem  Kleinfipger  die  Abtastung  vorzunehmen» 
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Zonachst  sache  der  Finger  das  Rachengewölbe,  dann  den  hinteren 
Yomenand,  die  Toben,  die  obere  and  nntere  Cboanenamrandang 
aof  and  versache  nun,  was  anerlasslich  ist,  in  die  Choa- 
nen selbst  einzudringen.  Erst  durch  letztere  Manipulation  (bei 
welcher  oaan  zugleich  den  Sondenknopf  von  vorn  dem  Finger  ent- 
gegenfahrt am  letzteren  zu  unterstützen)  wird  voller  Aufischluss 
ober  die  Choanenverbaltnisse  erlangt.  Bekanntlich  kann  man  bei 
Erwachsenen  unter  normalen  Verhältnissen  ganz  leicht  in  die  im 
Mittel  2Va  Ctm.  hohen  und  V/^  Ctm.  breiten  Choanen  eindringen. 
Wenn  der  Zeigefinger  nicht  zu  dick  ist,  hat  man  dabei  nicht  ein- 
mal nöthig,  ihn  quer  zu  stellen.  Aber  auch  bei  Kindern  bis  her- 
unter zu  2  Jahren  kann  man  wenigstens  mit  der  Beere  des  Zeige- 
fingers, zumal  wenn  er  quergestellt  wird,  in  die  Choanen  eindringen, 
wenn  keine  Verengerong  vorliegt.  Die  Choanen  sind  nämlich  nor- 
maler Weise  schon  sehr  flüh  ausgebildet.  An  dem  Schädel  eines 
Neugeborenen,  der  vor  mir  liegt,  beträgt  die  Höhe  jeder  Choane 
bereits  6  Hm.,  die  Breite  5  Hm.;  diese  Haasse  verdoppeln  sich 
schon  bis  zum  18.  Lebensmonate.  Wie  schon  oben  hervorgehoben 
ist  es,  und  zwar  verhältnissmässig  leicht,  möglich,  eine  derartige 
Fertigkeit  im  Abtasten  der  Choanen  zu  erwerben,  dass  die  er- 
langton Resultate  äusserst  zuverlässig  sind  und  jede  Täuschung 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann.  Schliesslich  nimmt 
man  selbst  geringfügige  Abweichungen  der  Grössenverhältnisse 
mit  Leichtigkeit  durch  das  Gefühl  wahr.  Ausserdem  aber  entzieht 
sieb  bei  dieser  Art  der  Untersuchung,  wenn  man  auch  die  hinteren 
Moschelenden,  die  Tuben,  die  Rosenmäller'sche  Grube,  das 
Dach  und  die  hintere  Wand  die  Pharynx  berücksichtigt,  keine  der 
etwa  vorhandenen  anderweitigen  Anomalien  der  Entdeckung  und 
somit  erlangt  man  aber  adenoide  Tumoren  und  deren  jedesmalige 
Äusdehnang  und  Grössenverhältnisse,  über  Tubencompressionen  oder 
aaonoale  Lagerungen  der  Knorpel  etc.  etc.  ein  ebenso  vollständiges 
Bild,  als  über  dife  Bescha£fenheit  der  Choanen wandung,  jedenfalls 
ein  genaueres  und  zuverlässigeres,  als  durch  die  Spiegeluntersuch u Dg 
allein. 

Schliesslich  tastet  man  noch  mit  der  Sonde  die  Choanen  ab, 
om  über  die  Ausdehnung  einer  etwaigen  Stenose  nach  vorn  zu 
etwas  zu  erfahren,  wobei  der  linke  Zeigefinger  sich  über  die  Stellen, 
welche  der  Sondeoknopf  berührt^  ebenfalls  orientirt. 
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Hat  man  eine  Enge  mit  dem  Zeigefinger  entdeckt,  ao  kann  man 
die  Behandln  Dg,  besonders  wenn  der  Kranke  chloroformirt  ist, 
sofort  anschliessen.  Ist  eine  Stenose  vorhanden,  so  kann  der  Finger 
zunächst  nicht  eindringen;  man  suche  alsdann ,  vor  Allem  durch 
wiederholtes  Einbohren  oder  langsames  Einzwangen  mit  dem  Finger, 
die  Wandung  der  Ghoane  etwas  auseinander  zu  drangen,  was  häufig 
genug  gelingt,  besonders  bei  Kindern,  deren  Knochen  noch  biegsam 
oder  noch  nicht  fest  untereinander  verwachsen  sind,  sowie  bei 
gleichzeitig  vorhandenen  sehnigen  Faserzugen,  welche  so  theilweise 
gesprengt  werden  und  ein  weiteres  Vordringen  dann  gestatten.  Ist 
der  Choanenring  indessen  so  starr  und  fest,  dass  der  Finger  zu- 
nächst nichts  ausrichtet,  so  bringe  ich  ein  Elevatorium,  welches 
vom  glatt  und  etwas  zugespitzt  ist,  V09  vom  ein«  Man  kann 
dieses  auch  als  Sonde  zur  Orientirung  benutzen.  Mit  diesem  In- 
strumente presse  ich  nun  durch  Hebel bewegungen  die  Stenose  nach 
verschiedenen  Richtungen  auseinander,  indem  ich  bald  nach  obeiL, 
aussen  oder  innen,  bald  nach  unten  und  unten  innen  die  Spitze 
des  Hebels  wirken  lasse,  verschieden  je  nach  der  Art  der  Stenose. 
Zuweilen  gelingt  auch  diese  Art  der  Erweiterung  stumpf,  d.  h.  ohne 
bemerkbare  Einbräche  der  Knochen;  öfter  jedoch  wird  so  irgend  eine 
Infraction  oder  ein  Absprengen  eines  Knochens  vom  anderen  erzeugt, 
worauf  der  Finger,  der  äbrigens  derartige  Knochenrisse  auch  durch 
Einbohren  in  die  Ghoanen  zuweilen  hervorruft,  mit  Leichtigkeit  die 
Gboanen,  erst  die  eine,  dann  die  andere,  erweitert.  Nach  dem 
Absprengen  des  Vomer  von  den  Alae  oder  von  der  Grista  palatina 
lassen  sich  gewöhnlich  die  Ghoanenö£fnungen  vermittelst  des  Zeige- 
fingers so  zu  sagen  modelliren  und  weit  erhalten.  Es  wird  selten 
nöthig,  zur  Erhaltung  der  formirten  Weite  noch  Wattetampons  in 
die  Ghoanen  einzupressen.  Hauptsache  bei  der  Dilatation, 
mag  sie  nun  durch  den  Zeigefinger  oder  das  Elevatorium 
vorgenommen  werden,  ist,  dass  man  nicht  ungestüm, 
sondern  langsam  verfahre  und  den  Drucl^  erst  alimälig 
steigere.  Erst  wenn  sich  durch  wiederholtes  Eingehen  mit  dem 
Zeigefinger  oder  dem  Hebel  die  Verbindungen  der  den  Ghoanenring 
zusammensetzenden  Knochen  nicht  iockern,  suche  man  durch  Zer- 
sprengen die  Erweiterung  zu  ermöglichen.  Statt  des  Elevatoriums 
lässt  sich  auch  eine  schmale  Kornzangl,  oder  eine  Zange  mit 
glatten,  platten  Branchen  benutzen,  entweder  indem  man  die  Zange 
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inoerhalb  der  Choane  aaseinanderpresst  oder  iDdem  man  sie  ge- 
schlossen als  Hebel  benutzt.  Hat  man  einen  Complicationsfall 
mit  Vergrösserung  der  Gaumenmandeln,  der  Pharynxtonsille,  oder 
mit  Answucherangen  der  letzteren  and  des  ihr  benachbarten 
adenoiden  Gewebes  vor  sich,  so  entferne  man  vor  Behandlung  der 
Stenose  erst  diese  Mandeln  und  Geschwülste  vollständigst,  was  auf 
das  vollkommenste  vermittelst  der  von  mir  beschriebenen  Zangen- 
methode gelingt,  besonders  jetzt,  wo  ich  eine  Zange  von  feinen 
Branchen  und  kurzer  Biegung  anwende,  welche  ich  anfertigen 
liess.*)  Mit  dieser  Zange  vermag  ich  jetzt  äberall,  auch  in  die 
Rosenmäller'schen  Gruben,  einzudringen  und  die  Vegetationen 
ebenso  vollständig  aus  diesen,  als  von  der  hinteren  Wand,  dem 
Dache  und  der  oberen  Umrandung  der  Ghoanen,  den  Alae  vomeris  etc. 
n  entfernen.  Hat  man  bei  einseitiger  Enge  durch  Infraction  des 
Vomer  eine  etwaige  Ausbiegung  desselben  rückgängig  gemacht  und 
die  Choane  durch  Einfuhren  des  Zeigefingers  noch  mehr  erweitert, 
so  darf  man  nicht  versäumen,  darauf  den  Finger  auch  in  die  andere 
Choane  einzuführen,  da  es  nicht  selten  der  Fall  ist,  dass  letztere 
durch  zo  kräftiges  Herüberdrängen  des  Septums  nunmehr  zu  eng 
geworden.  Indem  man  den  Finger  nun  abwechselnd  in  die  eine 
and  andere  Choane  einführt,  bringt  man  alsbald  eine  mittlere  und 
gleichmässige  Weite  jeder  der  beiden  Oe£fnungen  zu  Stande.  Die 
auf  geschilderte  Operation  folgende  Reaction  ist  meistens  äusserst 
geringfügig,  wenn  man  Patienten  Bettruhe  für  einige  Tage  beob- 
achten lässt.  Die  wenigen  Male,  wann  ich  Fieber  nach  dieser  (bei 
gleichzeitiger  Exstirpation  der  Gaumenmandeln  und  der  Radical- 
Operation  der  adenoiden  Tumoren  ziemlich  umfassenden)  Operation 
beobachtet  habe,  ist  dieses  kaum  über  38,8®  hinausgegangen,  nur 
2mal  für  ein  oder  zwei  Abende  höher  gewesen.  Als  Nachbehand- 
lung verwerfe  ich  jede  Ausspülung  der  Nase  oder  des  Nasen- 
rachenraumes, sondern  insufflire  täglich  etwas  Borsäure  oder  auch 
Jodoform  in  den  Nasenrachenraum  durch  die  Nase.  Bei  Schwer- 
hörigkeiten, Otorrhöen  etc.  wird  auch  diesen  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt und  die  Luftdouche  etc.  angewendet.  Die  Heilung  der 
operirten  Stenosen   erfolgt,  je   nachdem    eine   stumpfe  Dilatation 


0  Werden  von  der  Firma  Sievers,  Kühne  und  Neu  mann,  Hohe 
Strasse  108,  CÖln,  mit  dem  neuen  i  dieser  Firma  patentirten  Verschlusse 
geüefert 
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oder  Einbruch  des  Kiiochenringes  an  irgend  einer  Stelle  erforder- 
lich war,  verschieden  schnell  in  5 — 15  Tagen  und  dauert;  nur  aus- 
nahmsweise länger. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einem  Einwand  gegen  die 
Operation  congenitaler  Choanenstenosen  begegnen.  Aus  der  That- 
Sache  nämlich,  dass,  wie  aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten 
hervorgeht,  die  überwiegende  Hehrzahl  der  Kranken  dem  kind- 
lichen Alter  angehört  und  Erwachsene  mit  Choanenstenosen  ver- 
hältnissmässig  selten  gefunden  werden,  kann  man  mit  Recht  den 
Schluss  ableiten,  dass  im  Laufe  des  natürlichen  Wachsthums  die 
im  kindlichen  Alter  sehr  ausgeprägte  Störung  der  nasalen  Respi- 
ration später  meistens  sich  ausgleichen  wird;  wahrscheinlich  da- 
durch, dass  die  relativ  am  Wachsthum  ja  auch  betheiligten  Choanen 
allmälig  gross  genug  werden,  um  dem  nasalen  Athmungsbedürfhiss 
zu  genügen.  Ausserdem  pflegen  ja  die  adenoiden  Tumoren,  welche 
eine  so  erhebliche  Anzahl  der  Fälle,  wie  wir  gesehen  haben,  com- 
pliciren,  nach  der  Pubertät  bei  den  meisten  Kranken  einer  regres- 
siven Metamorphose  anheimzufallen.  Man  könnte  also  denselben 
Einwand  auch  gegen  die  Operation  der  adenoiden  Tumoren  anführen, 
obgleich  doch  heute  zu  Tage  kaum  Jemand,  der  die  Krankheit 
kennt,  mehr  daran  zweifelt,  dass  ihre  Beseitigung  von  grösstem 
Segen  ist.  Es  ist  aber  diese  Operation,  wie  die  jedes 
anderen  Hindernisses  der  normalen  Nasenathmung,  ge- 
rade in  früher  Jugend  deshalb  so  segensreich,  weil  in 
diesem  Alter  die  Grundlage  des  körperlichen  Gedeihens 
für  die  ganze  spätere  Lebenszeit  gelegt  wird.  Nichts  aber 
hemmt  so  sehr  die  Entwickelung  der  Lungen  und  damit  des  ganzen 
Körpers,  als  diejenige  Störung  des  normalen  Athmungstypus,  welche 
mit  habitueller  Mundathmung  einhergeht  und  ihr  folgt.  Dazu 
kommt,  dass  nasale  Respirationsstenosen  gewöhnlich  vergesellschaftet 
sind  mit  hartnäckigen  Nasen-,  Rachen-,  Kehlkopf-  oder  Luftröhren- 
katarrhen; dass  Tubenkatarrhe,  Mittelohrentzündungen,  chronische 
Otorrhöen  etc.,  nervöse  Störungen  wie  Brüllhusten,  Krämpfe,  Ge- 
dächtnissschwäche u.  dergl.  oft  genug  direct  von  nasalen  Stenosen 
abhängen  und  nur  durch  Beseitigung  letzterer  gebessert  oder  geheilt 
werden  können.  Endlich  kann  man  auch  im  Einzelfalle  niemals 
mit  Bestimmtheit  darauf  rechnen,  dass  die  Choanenenge  oder 
die  adenoiden  Geschwülste  etc.  im  Laufe  des  körperlichen  Wachs* 
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thums  von  selbst  genügend  ausgeglichen  werden,  da  ja  doch  immer 
eioe  gewisse  Anzahl  Erwachsener  genannte  Störungen  aufweisen. 
Bei  Erwachsenen  gelingt  aber  die  Beseitigung  der  knöchernen 
Cboanenstenosen  ungleich  schwieriger  nur,  als  bei  Kindern.  Aus 
diesen  Gründen  muss  man  die  Beseitigung  solcher  Choanenstenosen, 
welche  die  nasale  Respiration  beeinträchtigen,  auch  bei  Kindern 
unbedingt  anstreben. 

Es  würde  mich  freuen,  wenn  Gesagtes  dazu  beitragen  würde, 
das  noch  wenig  bekannte  Gebiet  der  Choanen -Difformitaten  und 
Veibiegungen  des  hinteren  Vomerabschnittes  zugänglicher  zu  machen 
und  auch  Andere  zum  Vordringen  in  dasselbe  einzuladen. 


XII. 

Zur  Resection  des  Nervus  buccinatorius. 

Von 

Pr«ff.  Dr.  E.  Zuckerkandl 

in  Gm. 

(Hierzu  Taf.  V,  Fig.  1,  2.) 


Die  Resection  des  Nervus  buccinatorius  wurde  bisher  auf  die 
Wei^e  vorgenommen,  dass  man  zu  seiner  Bloslegung  die  Wangen- 
weichtbeile  oder  die  Mundhöhlenschleimhaut  durchtrennte.  Ersterer 
Vorgang  könnte  die  Methode  von  aussen,  letzterer  die  von  innen 
genannt  werden. 

1.  Die  Operation  von  aussen  gründet  sich  darauf,  dass  der 
stärkste  Nebenzweig  des  Nerven  auf  dem  Musculus  buccinatorius 
lagert.  Der  Nerv  liegt  hier  innerhalb  eines  dreieckigen  Rahmens, 
der  hinten  vom  Masseter,  vorne  von  der  Vena  facialis  anterior  and 
oben  vom  Ductus  Stenonianus  gebildet  wird.  Im  Hintergrande 
dieses  Rahmens  befindet  sich  der  Musculus  buccinatorius  und  auf 
demselben  der  gleichnamige  Nerv;  allerdings  nicht  der  Hauptstamm 
des  Nerven,  sondern  bloss  sein  stärkster,  gegen  den  Mundwinkel 
hinziehender  Ast. 

Michel'),  der  als  Erster  diese  Operation  ausgeführt  zu  haben 
scheint,  hat  einen  3  Ctm.  langen,  dem  vorderen  Rande  des  Masseter 
parallel  laufenden  Schnitt  geführt,  und  dann  mit  Schonung  der 
die  Gesichtsfläche  querenden  Zweige  des  Nervus  facialis  den  vom 
Masseterrande  gedeckten  Theil  des  Wangennerven,  gerade  da,  wo 
derselbe  in  die  Wange  eintritt,  aufgesucht  und  durchschnitten. 

In  ähnlicher  Weise  ging  Th.  Billroth^)  vor.    Billroth  setzte 

*)  Operationslehre.   Wien  1867. 

'}  Nach  M.  HoU,  lieber  eine  neue  Methode  der  Beseotion  des  Nerros 
buccinatorius.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXVL 
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einen  5  Ctm.  langen,  dem  vorderen  Masseterrande  parallel  laufenden 
Schnitt  an  den  Wangenweichtheilen;  mit  stampfen  Haken  wurde 
die  Arteria  maxillaris  externa  nach  vorne,  der  blosgelegte  Masseter- 
rand  nach  hinten  gezogen,  das  unter  diesem  gelegene  buccale  Fett- 
polster mit  der  Pincette  hervorgezogen  und  entfernt.  Nach  Durch- 
trenonng  eines  dünnen  Fascienblattes,  das  den  Musculus  buccinato- 
rios  zudeckt,  erschien  der  auf  diesem  gelagerte  Nerv  gleichen 
Namens.  Der  Nerv  wurde  nun  so  weit  als  möglich  hinten  gefasst, 
darchtrennt  und  ein  2  Ctm.  langes  Stack  aus  demselben  excidirt 
(Hüll).  Dieser  Methode  haftet  der  Fehler  an,  dass  nicht  der 
flaoptstamm  sondern  bloss  ein  Nebenzweig  (Mundwinkelast) 
des  Wangennerven  unter  das  Messer  kömmt,  ein  Moment,  welches 
sehr  berucksichtigungswerth  erscheint,  da  die  Operation  am  Neben- 
stamm nur  in  jenen  Fällen  nützen  kann,  in  welchen  die  Neuralgie 
nicht  den  ganzen  Nerven  ergriffen  hat.  Dies  mag  im  Billroth'schen 
Beispiele  der  Fall  gewesen  sein,  denn  der  eclatante  £rfolg,  der 
bei  dieser  Operation  erzielt  wurde,  kann  auf  eine  andere  Weise 
nicht  erklart  werden.  Den  Hauptstamm  des  gesammten  Nerven 
von  der  Wange  aus  zu  erreichen,  scheinen  die  Aerzte  nicht  für 
möglich  gehalten  zu  haben.     M.  Holl  sagt  darüber: 

.Wollte  man  dem  HaupUweige  des  Nervös  baccinatorius  ron  aussen 
beikommen,  so  nmsste  man  sich  am  vorderen  Rande  des  Masseter  den  Mond* 
winkeliweig  des  Wangennerven  aufsuchen,  dann  längs  dieses  Zweiges  ein- 
wärts und  hinter  den  Masseter  gehen  and  dann  auf  die  innere  Flaohe  der 
Sehne  des  M.  temporalis  sich  wenden,  um  den  Nerven  ungetheilt,  vor  Abgabe 
seiner  Aesta  zu  treffen.  Man  siebt  wohl,  um  wie  viel  compiicirter  dieser  Vor- 
gang wäre,  vermehrt  noch  dadurch,  dass  dem  Messer  die  Geflechte  des  Nerv, 
ficialis,  die  Art.  maxillaris  externa  und  Vena  facialis  anterior  zu  verletzen 
die  leichte  Möglichkeit  gegeben  ist.** 

Aehnliche  Erwägungen  schreckten  die  französischen  Chirurgen 
sogar  schon  hinsichtlich  des  Nebenastes  des  Nervus  buccinatorius 
von  der  Resection  ab  und  veranlassten  dieselben,  nach  einer  anderen, 
besseren  Methode  zu  fahnden,  und  N61aton  und  Panas  verfielen, 
wie  nachfolgendes  Citat  lehrt,  auf  die  Methode,  von  der  Mundhöhle 
aas  den  Nerven  zu  reseciren. 

«Les  n^vralgies  du  nerf  buccal"  schreibt  F.  Tillaux  (Trait^  d*ana- 
tomie  topographiqoe.  Paris  1875)  —  «ne  sont  pas  rares;  elles  sont  tres 
doüloiireases  et  persistent  souvent  long-temps.  U  est  facile  de  les  diagnostiquer 
par  la  direotion  et  le  si^e  des  irradiations  donlooreuses  ötendues  suivant  une 
ligne  allaot  de  l'oreille  vers  la  partie  moyenne  de  la  joue.    EUes  offrent  troia 
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points  dooloareux:  1.  en  a?aiit  da  lobule  de  Toreille;  2.  pr^  da  rebord  an- 
töriear  da  mass^ter;  3.  a  la  partie  moyenne  de  la  joae.  Les  proo^d^  de  IL 
M.  Michel  (de  Strasboarg),  L^ti^yant  et  Valette  (de  Lyon),  consistent 
a  atteindre  le  nerf  par  ane  incision  a  la  peaa,  pratiqaöe  parallelement  aa  bord 
ant^riear  da  mass^ter:  mais  la  präsence  da  canal  de  Stenon,  de  Tariöre  fa- 
ciale  et  de  qaelqaes  rameaox  motears  da  facial  rendent  cette  Operation  irhs- 
diffioile  et  soovant  naisible,  d'aatant  plas  qae  ces'^divers  oigaces  ont  ane  di- 
rection  perpendicalaire  ä  celle  de  Tincision.  Poar  ma  part,  je  pr^förerais  ane 
incision  horizontale  passant  aa-dessoas  de  la  ligne  ficti?e  qai  indiqae  la  di- 
rection  du  canal  de  Stenon  — ,  afin  d'^riter  l'incon?enient  le  plas  s^rieax,  la 
fistale  salivaire.  M.  Panas  a  pratiqae  demiörement  la  section  da  nerf  baccal 
saivant  ane  m^thode  qai  me  parait  encore  pröförable;  döja  Nölaton  Tavait 
employ^e  mais  sans  en  tracer  les  rdgles.  Elle  consiste  k  opörer  par  la  bonche. 
Apr^  avoir  disposö  conyenablement  son  malade,  le  chirargien  place  Tangle 
de  son  indicatear  sar  la  lö?re  externe  da  bord  antöriear  de  la  branche  mon- 
tante,  a  sa  partie  moyenne,  et  coape  saocessiyement  en  avant  de  ce  bord  la 
maqaease  et  les  fibres  da  baccinatear;  il  recherche  ensaite  le  nerf  a?ec  la 
sende  oannelöe  et  en  pratiqae  la  section.  ** 

Holl  verfiel  später  aus  denselben  Gründen,  hauptsächlich 
aber  wegen  der  verborgenen  Lage  des  Nerven -Haaptstammes  aaf 
die  Methode  der  Resection  von  innen  and  streng  genomnaen 
warde  erst  durch  seine  ausführlichen  Darlegungen  dieser  Resections- 
art  eine  gewisse  Autorität  verliehen. 

Bei  der  Operation  von  innen  gelangt  man  direkt  an  den  Haupt- 
stamm  des  Nervus  buccinatorius  und  kann  nach  ausgeführter  Ope- 
ration die  Beruhigung  haben ,  das  Innervationsgebiet  des  Nerven 
vollständig  ausgeschaltet  zu  haben. 

Der  Hauptstamm  des  Buccinatorius  wird  an  der  inneren 
Fläche  der  Sehne  des  Musculus  temporalis  aufgesucht,  wo  der 
Nerv  von  der  Mundhöhle  nur  durch  Schleimhaut  geschieden  ist 
Derselbe  liegt  gerade  hinter  der  Schleimhaut  am  lateralen  Rande 
jenes  Sulcus,  der  sich  bei  aufgesperrtem  Munde  in  der  hinteren 
Wandung  des  Cavum  orale  externum  vorfindet.  Wird  am  Lebenden 
oder  Cadaver  ein  Schnitt  am  lateralen  Rande  dieses  Suicus  geführt 
(die  Schneide  des  Messers  gering  gegen  den  Processus  coronoides 
gewendet),  der  die  Schleimhaut  und  einige  Glandulae  molares 
durchtrennt,  so  trifft  man  sofort  den  Nervus  buccinatorius,  wie  er 
auf  der  Sehne  des  am  Processus  coronoides  sich  anheftenden  Mus- 
culus temporalis  aufliegt,  und  man  hat  ihn  nur  von  dem  ihn 
wenig  einhüllenden  Fettgewebe  zu  isoliren.  Man  kann  nun  den 
Nerven  mit  einer  Pincette  oder  mit  einem  Haken  fassen  und  mit 
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jer  gekrammten  Scheere  ein   1 — 2  Gtm.  langes  Stück    excidiren 
(Holl).  

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Methode  von  innen  der 
älteren  Methode  von  aussen  bei  Weitem  vorzuziehen  ist,  und  doch 
wäre  jede  andere,  die  dasselbe  von  aussen  leistete,  aus  mehreren 
Gründen  noch  vortheilhafter.  Das  Yestibulum  oris  ist  wegen  seiner 
Enge  kein  günstiges  Operationsgebiet;  auch  wäre  es  von  Yortheil, 
die  Communication  zwischen  der  Mundhöhle  und  der  Fossa  retro- 
maxillans  zu  yerhuten;  femer  kann  der  dritte  Molaris  (Weisheits- 
lahn)  hinderlich  in  den  Weg  treten,  wie  in  einem  von  Wolf  1er 
operirten  Falle,  wo  dieser  Zahn  extrahirt  werden  musste,  um  ge- 
oügenden  Operationsraum  zu  schaffen. 

Ich  glaube  nun  eine  Methode  gefunden  zu  haben,  welche  es 
erm^licht,  den  Haupts tamm  des  Nervus  buccinatorius  von  der 
Wange  aus  zu  erreichen.  Mein  Verfahren  beruht  auf  der  ana- 
tomischen Thatsache,  dass  die  Temporalissehne  (Insertionsstück), 
an  welche  sich  der  in  Rede  stehende  Nerv  anschmiegt,  von  der 
Wange  her  zugänglich  gemacht  werden  kann. 

Man  braucht  nur  den  Ductus  paroticus  sammt  den  diesen 
begleitenden  Facialisästen  zu  verschieben,  um  den  Zugang  zu  der 
medial  vom  Masseter  und  vom  verticalen  Unterkieferaste  beginnenden 
Fossa  bucco-temporalis  (siehe  Fig.  1)  frei  zu  bekommen,  hierauf 
den  Fettpfropf  (beule  graisseuse  de  la  joue  der  Franzosen)  dieser 
Gegend  auszulösen,  und  die  Insertion  des  Temporaiis  am  Kronen- 
fortsatze  kommt  sofort  zum  Vorschein. 

Die  Temporalissehne  lässt  selbst  bei  Besichtigung  von  der 
Fossa  bocco-temporalis  aus  zwei  Portionen,  eine  vordere  (Fig.  2  Tj 
ond  eine  hintere  (Fig.  2  T,)  Portion  unterscheiden;  erstere  inserirt 
am  Processus  coronoideus,  letztere  an  der  Innenseite  des  verticalen 
Eieferastes  bis  nahe  an  den  Alveolarfortsatz  herab.  Diese  hintere 
Portion  des  Muskels  springt,  man  könnte  fast  sagen,  kantig  gegen 
die  vorher  genannte  Grube  vor  und  im  Anschlüsse  an  den  freien 
Band  desselben  lagert  der  Hauptstamm  des  Nervus  buccinatorius. 
(EBnten  lehnt  sich  der  Nerv  an  den  M.  pterygoideus  extemus  an, 
siehe  Fig.  2  P). 

Die  Farbe  des  Nerven  hebt  sich  deutlich  gegen  die  des  Muskel- 
ieiscfaes  ab  und  ich  bin  unter  den  vielen  einschlägigen  Operationen 
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an  der  Leiche  bei  der  Aufsncliang  des  Nervenstammes  in  keinem 
Falle  auf  Schwierigkeiten  gestossen,  selbst  in  einem  Beispiele  nicht, 
wo  der  Nerv  das  Fleisch  des  Temporaiis  durchbohrte. 

Es  würde  sich  demnach  nur  noch  darum  handeln,  ob  die  Dis- 
location  des  Ductus  Stenonianus,  dann  die  Freilegung  des  Zuganges 
zur  Fossa  bucco-temporalis,  ferner  die  Auslösung  des  Fettpfropfee 
mit  Leichtigkeit  ausfuhrbar  sind  und  ob  endlich  das  Eindringen 
in  die  Tiefe  der  Wange  nothwendigerweise  die  Verletzung  eines 
namhaften  Blutgefässes  oder  eines  stärkeren  Facialiszweiges  verlangt. 
Es  wird  mit  Bezug  hierauf  eine  kurze  Betrachtung  der  topographischen 
Verhältnisse  der  Masseter-  und  Wangengegend  nicht  äberflässig 
erscheinen. 

Die  Gebilde  dieser  Region  laufen  zum  Theile  annäherungs- 
weise parallel  mit  dem  vorderen  Masseterrande,  zum  Theile  queren 
sie  denselben.  Zu  ersteren  gehören  die  Arteria  und  Vena  maxillaris 
externa,  zu  letzteren  die  Arteria  transversa  faciei  der  Ductos 
Stenonianus  und  die  Ausstrahlung  des  Nervus  facialis.  Die  Ar- 
teria und  Vena  facialis,  die  entsprechend  dem  Unterkiefer  nahe 
am  Masseterrande  lagern,  entfernen  sich  bald  von  demselben,  so 
dass  in  der  Wangengegend  diese  Gefässe  weit  ab  vom  Hasseter 
liegen,  und  daher  bei  der  Operation  nicht  in  Betracht  kommen. 
Die  Arteria  transversa  faciei,  welche  bedeutend  schwächer  als  die 
Maxillaris  externa  ist,  quert  zwischen  der  Jochbrücke  und  dem 
Stenonischen  Gange  den  Masseter  und  ist  im  Bereiche  der  Wange 
bereits  ein  unbedeutendes  Gefäss  geworden. 

Der  Stenonische  Gang  selbst,  der  durch  sein  Galiber 
und  seine  Dickwandigkeit  vor  Verwechslung  mit  einem  Nervenzweige 
geschützt  ist,  kreuzt  etwa  einen  Querfingerbreit  unterhalb  des 
Jochbogens  den  vorderen  Masseterrand,  lagert  sich,  den  Zugang  zur 
Fossa  bucco-temporalis  querend,  in  der  Wange  auf  den  beschriebenen 
Fettpfropfen  und  durchbohrt,  nachdem  er  den  Fetthügel  fiberschritten 
hat,  bekann termassen  den  Musculus  buccinatorius.  Am  oberen  und 
unteren  Bande  des  Parotischen  Ganges  verläuft  zumeist  je  ein 
Zweig  des  Facialis  (siehe  Fig.  1);  die  Lage  auf  einem  so  weichen 
Gewebe,  wie  es  das  Wangen-Fettpolster  ist,  lässt  den  Ductus  Ste- 
nonianus sammt  seiner  Nervenbegleitung  mit  Leichtigkeit  nach  oben 
oder  nach  unten  verschieben  und  auf  diesem  Verhalten  beruht 
mein  Verfahren,   dem  Hauptstamme    des    sensiblen    Wangennerven 
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von  aussen  her  beizakommen.  Durch  Abwärtsdrängen')  des  Speichel- 
ganges und  der  ihn  begleitenden  Nerven  (wie  in  Fig.  1)  wird  der 
Zagang  zur  Fossa  bucco-temporalis  freigemacht  und  die  Resektion 
des  im  Hintergrunde  der  Grube  gelagerten  Nerven  ermöglicht. 

Die  einzelnen  Akte  der  Operation  stellen  sich  nun  in  nach- 
stehenden Weise  dar: 

1)  Die  Wangenhant  wird  durch  einen  5  Gtm.  langen  Quer- 
schnitt durchtrennt,  der  ungefähr  einen  querfingerbreit  unterhalb 
der  Jochbrücke  in  der  Richtung  vom  Tragus  zur  Mitte  der  Naso- 
kbialfnrche  geführt  wird,  und  der  gerade  in  die  Projektion  des 
Dactos  Stenonianus  fällt.  Von  den  5  Gtm.  dieses  Schnittes  liegen 
1,5  Ctm.  rückwärts  vom  vorderen  Rande  des  Masseter  auf  diesem 
Moskel;  3,5  Ctm.  vor  diesem  Muskelrande.  Im  vorderen  Mund- 
winkel hat  der  Musculus  zygomaticus  major  zu  erscheinen. 

2)  Man  durchtrennt  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Hant  die  den 
Drosen-Ausfuhrungsgang  deckende  Fascie,  wodurch  derselbe  sammt 
seiner  Nervenbegleitung  frei  wird. 

3)  Ductus  Stenonianus  und  die  ihn  begleitenden  Nerven  werden 
so  weit  als  möglich  nach  unten  (eventuell  nach  oben)  gedrängt 
und  in  dieser  Lage  vermittelst  eines  Hakens  festgehalten. 

Es  kann  sich  hierbei  ereignen,  dass  wegen  der  leichteren 
Nervendislocation  eine  Nervenanastomose  durchtrennt  werden  müsste. 

Nun  liegt  der  Zugang  zur  Fossa  bucco-temporalis,  zumal  wenn 
man  den  sehnigen  Theil  des  vorderen  Masseterrandes  rein  präparirt 
bat,  klar  zu  Tage. 

4)  Der  Fettpfropf  der  Grube  wird  ausgelöst  (was  leicht 
gelingt,  da  es  sich  um  einen  abgekapselten  Fettklumpen  handelt) 
ond  zwar  vollständig,  damit  die  Insertionspartie  des  Temporaiis 
rein  vorliege. 

5.  Der  Hauptstamm  des  Nervus  buccinatorius  wird  da,  wo 
er  der  Insertionspartie  des  Temporaiis  anliegt  (etwa  2,5  bis  3  Gtm. 
hinter  dem  vorderen  Masseterrande)  gefasst,  hervorgezogen  und 
aosgeschnitten. 


■)  Bmpordraogen  des  Ductus  führt  zu  demselben  Ziele. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  Y. 

Fig.  1.  Rechte  Qesichtshälfte.  Darob  Abtragang  der  Haat  ist  ein  Tbeil  des 
Wangenhintergrandes  and  der  Regio  parotideo  -  masseterica  bloss- 
gelegt. 

P,  F,  Fett. 
M.  Masseter. 

Z.  Masoalus  zygomatioos  major. 
T.  Moscalas  depressor  angali  oris. 
R.  Mascalas  risorias. 
B.  Moscalas  baccinatorias. 
Vermittelst  des  Hakeos  sind  der  Duotas  Stenonianos  aod  die 
ihn  begleitenden  Nerven  stark  herabgezogen  and  dadurch  der  Zu- 
gang zur  Fossa  buccotemporalis  (schwarz  schattirt)  freigelegt. 
Fig.  2.  Pr&paration  der  Fossa  bacco-temporalis  an  derselben  Qesichtshälfte. 
Die  oberflächlichen  Gebilde  der  früheren  Ansicht  sind  entfernt. 
Die  Qrube  selbst  durch  Nachaussenwälzen  des  Masseter  mehr  zu- 
gänglich gemacht. 

U.  Unterkiefer. 
M.  M.  Masseter. 
0.  Oberkiefer. 
B.  Musculus  buccinatorius. 
Tj   Oberflächliche  Portion  des  Musculus  temporalis. 
T,  Tiefliegende  Portion  des  Musculus  temporalis. 
An  der  Kante  der  letzteren  der  (licht  gehaltene)  Nervus  bucci- 
natorius. 


xm. 
Zwei  seltene  Missbildungen  des  Gesichts. 


Von 

Prof.  Dr.  Madeliins 

In  Bottoek. 

(Hierzu  Tafel  V,  Fig.  8—8.) 


Die  zwei  seltenen  Missbildungen  des  Gesichts,  deren 
Abbildungen  and  kurze  Beschreibung  ich  hiermit  gebe,  wurden 
im  Laufe  des  Sommersemesters  1887  in  der  Rostocker  chirurgischen 
Klinik  beobachtet. 

1.  ünterllppenflstel. 

Die  auf  Tafel  Y.  gegebene  Abbildung  (Fig.  8)  stammt  ?on  einem 
24  Wochen  alten,  weiblichen  Kinde  her,  welches  am  8.  Mai  1887  der  Klinik 
zugeführt  wurde.  Eltern  und  Geschwister  waren  yon  Oesichtsmissbildnngen 
frei.  Das  Kind,  im  Uebrigen  normal  und  kräftig  entwickelt,  zeigte  doppelte 
Lippen- Alreolar-  und  Oaumenspalte.  Der  Zwischenkiefer  prominirte  stark.  — 
Die  Unterlippe  hatte  normale  Form.  Im  Schleimhauttheil,  zu  beiden  Seiten 
der  Mittellinie,  sassen  zwei  Stecknadelkopfgrosse,  warzenähnliche  Knötchen. 
Das  rechtsseitig  Sitzende  w&r  ein  wenig  grösser,  als  das  Linksseitige.  Auf 
der  Böhe  der  Wanen  fand  sich  je  ein  feines  Grubchen,  aus  dem  ganz  geringe 
Mengen  schleimiger  Flfissigkeit  spontan  herrortraten»  oder  durch  Zusammen- 
pressen des  Lippentheiles  sich  herausdrücken  Hessen.  Die  Warzen  sassen  in 
seichten  Gruben.  Aus  diesen  drangen  sie  bei  Bewegungen  der  Lippenmusku- 
latnr  um  Einiges  hervor  und  zogen  sich  ebenso  in  dieselben  zurück.  Eine 
Sondinmg  der  auf  der  Höhe  der  Papillen  gelegenen  Grübchen  gelang  mir 
nicht 

Ich  wurde  das  äussere  Bild  dieses  Falles,  trotz  der  grossen 
Seltenheit  der  Fälle  von  angeborener  ünterlippenfistel,  hier  nicht 
wiedergegeben  haben,  da  es  fast  durchaus  mit  denjenigen  yon 
bereits  beschriebenen  Fällen  (z.  B.  mit  dem  von  Fritzsche  Ab- 
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gebildeten)  übereinstimmt,  wenn  ich  nicht  in  die  Lage  gekommen 
wäre  aber  den  inneren  Bau  der  Dnterlippenfistel  Aafklärangen 
geben  nnd  damit  eine  Lücke  in  unserer  Kenntniss  dieser  Missbildung 
ausfüllen  zu  können.- 

Das  Kind  starb  4  Tage  nach  der  am  20.  5.  vorgenommenen  Ope- 
ration seiner  Oberlippenmissbildung  (Reposition  des  Zwischenkiefers 
nach  Bardeleben  und  Vereinigung  der  Lippenspalten). 

Ich  konnte  die  Unterlippe  excidiren  und  für  die  genauere 
Untersuchung  gewinnen. 

Ueber  den  inneren  Bau  der  Unterlippenfistel  wissen  wir  bisher 
wenig  mehr,  als  sich  aus  der  äusseren  Inspection  und  aus  der 
Sondenuntersuchung  schliessen  liess.  Man  hatte  beobachtet,  dass 
in  sämmtlichen  Fällen  aus  den  Fisteln  eine  schleimähnliche» 
durchsichtige,  fadenziehende  Flüssigkeit  abgesondert  wurde.  Die 
Menge  derselben  war  verschieden,  meist  nur  gering,  in  einzelnen 
Fällen  aber  auch  verhältnissmässig  reichlich.  Zwei  Patienten 
Rieh  et 's  mussten  die  hervortretenden  Tropfen  ziemlich  häufig  ab- 
wischen. Aus  dem  Umstand,  dass  ein  Einziehen  und  Ausstülpen 
der  äusseren  Oeffnungen  der  Canäle  beim  Schreien  und  überhaupt 
bei  Bewegungen  des  Mundes  eintrat,  dass  ebendieselben  den  Austritt 
der  Flüssigkeit  beeinflussten,  liess  sich  erkennen,  dass  ein  Theil 
der  Canäle  von  Muskulatur  umgeben  war.  Dies  bestätigte  auch 
die  Sondenuntersuchung.  Die  Sonden,  oft  nicht  ganz  dünne,  liessen 
sich  meist  IV2  Ctm.  weit  vorschieben,  in  den  beiden  Fällen  Rose^s 
sogar  2  Ctm.  weit.  Im  Falle  Beraud's  war  der  eine  Canal  etwas 
tiefer,  als  der  andere.  Die  Sonde  näherte  sich  in  einigen 
Fällen  beim  Vorwärtsschieben  der  äussern  Haut  oder  der  Schleimhaut 
nicht,  in  anderen  schien  sie  sich  der  Schleimhaut  zu  nähern.  So- 
weit die  Untersuchung  mit  2  gleichzeitig  eingeführten  Sonden  nach- 
weisen konnte,  verliefen  die  Canäle  convergircnd.  Nur  Rose 
konnte  ein  Mal  Divergenz  der  Canäle  nach  unten  constatiren.  Die 
Canäle  lagen  der  Schleimhaut  näher,  als  der  äussern  Haut,  die 
unteren  blinden  Enden  lagen  in  der  Nachbarschaft  der  Schleim- 
hautfaite,  welche  die  Lippe  an  den  Kiefer  heftet  (Riebet).  Sie 
endigten  blind;  an  ihren  Endigungen  war  eine  Erweiterung  nicht 
zu  verspüren. 

Einen  Einblick  in  den  Bau  der  Unterlippenfistel  ermöglichte 
ein  operativer  Eingriff.    Rose  hatte,  Heilung  der  Unterlippen- 
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fistel  bei  «inem  7  Wochen  alten  Kind  versuchend,  die  Canälchen 
nach  innen  gespalten.  Das  Secret  sollte  direct  in  den  Mand  ab- 
messen können  and  durch  die  Narbencontraction  sollte  der  in 
diesem  Fall  bestehende  entstellende  Lippenr&ssel  einigermaassen 
nach  innen  gezogen  werden.  Als  Rose  das  Kind  8  Jahre  später 
wiedersah,  fand  er  die  Unterlippe  noch  immer  rasselartig  prominirend. 
,An  Stelle  der  früheren  punktförmigen  Oeffnungen  begann  jeder- 
seits  eine  Rinne,  die  an  der  Schleimhautseite  und  etwas  nach 
aussen  yerlief  und  in  einen  Trichter  endigt,  in  welchen  eine  feine 
Sonde  links  1  Gtm.,  rechts  V4  Ctm.  tief  eindringen  kann**.  ,)Aqs 
ihnen  floss  beständig  ein  wasserhelles  Secret,  das  von  Zeit  zu  Zeit 
Yon  dem  Patienten  eingeschlurft  wurde**. 

Mit  Hälfe  anatomischer  Präparation  ist  die  Unterlippen- 
fistel nur  zwei  Hai  untersucht  worden.  Die  beiden  betreffenden 
Berichte  sind  unvollständig,  zum  Theil  sich  widersprechend. 

Riebet  0>  der  ausdrücklich  bemerkt,  dass  er  kein  Mikroskop 
benutzt  habe,  schildert  sein  Präparat  folgendermaassen: 

,Le8  deux  caDaaz  faisant  suite  aux  deax  orifices  ^taient  situ^s  dans 
Tepaisseur  de  la  Idrre,  mais  cependant  beaaeoup  plas  pres  de  la  face  mu- 
qoense  qoe  de  la  face  catan^;  ils  ^taient,  vers  le  bord  libre,  s^par6s  par  ud 
roterralle  de  2  ä  3  millim^tres  environ;  mais  au  für  et  a  mesure  qu'ils  de- 
scandaient,  ils  se  rapprochaient  au  point  de  n'^tre  plus  söpar^s  ä  la  partie  in- 
ferieue,  qae  par  an  repli  muqaeax,  mais  Dulle  pari  ils  ne  commaniqaaient. 
Ils  repr^ntaient  donc  la  forme  d'un  V  a  base  tourn^e  da  cdtö  da  bord  libre 
de  la  lene.  Ds  se  terminaient  inf^riearement  par  an  oal-de-sac  sans  aucun 
pertois  oa  orifice,  et  nulle  part  on  ne  yoyait,  seit  ä  l'oeil  na,  seit  k  la  loupe, 
sQz  la  muqueuse  tr^-lisse  qai  les  tapissait  dans  toute  leur  ötendue,  le  moindre 
orifiee  de  follicales  oa  de  oanaux  glandulaires.** 

Hierzu  sei  bemerkt,  dass  an  anderer  Stelle  bemerkt  ist,  dass 
.mucus  transparent  et  visqueux^  ausgedruckt  werden  konnte,  wenn 
man  die  Lippe  yon  oben  nach  unten  presste. 

Depaul^  hatte  bei  einem  zweimonatlichen  Kind  folgenden 
Befand: 

,  Les  deax  petits  canaax  sont  places  sous  la  maqaease,  derriöre  la  couche 
muscttleose.  Ils  n'offrent  rien  de  particulier  ä  rinterieur.  Mais  autour  d^eux 
OD  troQTe  des  glandoles  qai  sont  sitaöes  entre  eax  et  la  peau;  elles  peroent  mtoe 
i  iravers  la  oouche  muscalaire :  anomalie  singuli^re,  car  les  glaydules  labiales 
ne  foDt  paa  ainsi  bemie  a  travers  les  fibres  masoolaires.    Ges  glandales  sont 


*)  Gaz.  des  hopit  1861.   No.  44.  p.  174. 
*)  Ibid.  Mo.  73.  p.  291. 
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Yolnmineuses  et  semblent  se  groaper  ftatour  de  oes  dem  petita  oanaux ;  «lies 
Tiennent  s'onvrir  dans  lear  intörienr.* 

Die  von  mir  excidirte  Unterlippe  wurde  in  Alcohol  gat  er- 
härtet. Herr  College  Albert  Thierfelder  hatte  hierauf  die 
Güte  eine  Anzahl  von  in  horizontaler  and  sagittaler  Richtung  ge- 
lahrten Serienschnitten  anzufertigen,  die  eine  genaue  Untersuchong 
ermöglichten.  Herrn  Thierfelder  verdanke  ich  auch  die  be- 
treffenden Zeichnungen  (siehe  Taf.  V.  Fig.  4—7).  Einer  beson- 
deren Erklärung  werden  dieselben  bei  ihrer  ausgezeichnet  treuen 
Ausführung  nicht  bedürfen. 

Was  den  Verlauf,  die  Richtung  (in  unserem  Fall  waren  die- 
selben nahezu  parallel,  höchstens  ein  wenig  convergirend),  die  Länge 
der  Canäle  betrifft,  so  wurde  das  von  andern  Beobachtern  Gesagte 
vollständig  bestätigt.  Der  linksseitige  Canal  war  in  unsern  Prä- 
paraten etwas  weiter  klaffend,  als  der  rechte.  Ebenderselbe,  in 
der  kleineren  Papille  endigend,  war  um  Einiges  kürzer  als  der 
rechte.  Von  Wichtigkeit  ist,  dass  die  Canäle  von  Schleimhaut 
ausgekleidet  waren.  Diese  unterscheidet  sich  von  der  Schleim- 
haut des  Lippenroths  durch  das  dickere  Epithel,  durch  grössere, 
spitze  Papillen,  die  nicht  ganz  senkrecht  in  den  Canal  vorspringen, 
sondern  sich  mehr  schräg  theils  nach  der  Mündung,  theils  nach 
dem  blinden  Ende  des  Canals  zu  lagern. 

In  die  Canäle  münden  zahlreiche  Schleimdrüsen.  Aach  in  den 
blindsack-ähnlichen  Enden  der  Canäle  münden  Schleimdrüsen,  so 
dass  gewissermaassen  der  Canal  sich  in  eine  solche  Drüse  hinein 
verlängert.  Die  Lagerung  sämmtlicher  Drüsen  zwischen  den  Bün- 
deln des  Orbicularis  oris  ist  insofern  beachtenswerth,  als  sie  die 
bei  stärkeren  Bewegungen  der  Lippe  auftretende  Schleimentleerung 
aus  den  Fistelmündungen  erklärt.  Die  Contraction  der  Muskeln 
muss  ein  Auspressen  der  Drüsen  und  eine  Füllung  der  Canäle, 
somit  auch  ein  Hervortreten  derselben  zur  Folge  gehabt  haben. 

Die  Schleimhaut  der  Unterlippe  bezw.  des  Lippenroths  geht 
an  der  Ausmündungsstelle  der  Fistel  in  unserem  Falle  unmittel- 
bar in  die  Schleimhaut  des  Fistelganges  über.  Rose  sah  einmal 
die  Ausmün^ngsstelle  von  einem  Streifen  äusserer  Haut  umgeben. 
Als  eine  Eigenthümlichkeit  der  zu  dem  Sagittalschnitte  verwendeten 
Papille  ist  zu  erwähnen,  dass  in  dem  nach  der  Mundseite  zu  ge- 
legenen Theil  ein  vollständig  von  den  Muskelbündeln  des  Musculus 
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orbieolAria  getrenntes  Bündel  von  Muskelfasern  in  der  dem  ge- 
nannten Muskel  parallelen  Richtung  hinzieht.  Es  möchte  vielleicht 
auch  zu  dem  eigenthumlichen,  im  Leben  beobachteten  Ein-  und 
Ausstulpen  der  Papille  in  Beziehung  stehen.  Ob  sein  Vorkommen 
constant  ist,  bleibt  naturlich  dahingestellt.  Keinenfalls  bildet  das- 
selbe den  Theil  eines  Sphincterartig  am  Fistelausgang  gelegenen 
Muskels.  An  dem  der  äussern  Haut  zu  gelegenen  Theil  der  Pa- 
pillenwand  fand  sich  ein  entsprechendes  Muskelbändel  nicht  vor. 

üeber  jeden  Zweifel  sicher  gestellt  wird  durch  unsern  Befund, 
dass  die  ältere  Annahme,  es  sei  die  Unterlippenfistel  eine  fötale 
ErkrankuDg  von  Schleimdrusen  (Murrray),  nicht  richtig  ist. 
Jedenfalls  widerstreitet  der  Befund  nicht  der  Rose 'sehen,  jetzt 
allgemein  als  richtig  anerkannten  Annahme,  dass  die  Unterlippen- 
fistel zu  den  Hemmungsbildungen  gehöre,  als  Rest  der  Spalte 
zwischen  dem  Mittelstuck  und  einem  Seitenfortsatz  der  sich  bil- 
denden Unterlippe  anzusehen  sei. 

Leider  ist  die  Entwickelungsgeschichte  des  Unterkiefers,  vor 
Allem  aber  der  Unterlippe  noch  zu  ungenügend  bearbeitet.  Auch 
die  sonst  so  werthvoUen  embryologischen  Forschungen  der  letzten 
Jahre  haben  in  Betreff  der  Frage  der  Existenz  eines  unteren 
Zwischenkiefers  wenig  gefordert.  So  hat  die  Deutung  der  Genese 
der  Unterlippenfistel,  wie  Trendelenburg  noch  kürzlich  hervor- 
gehoben hat,  viel  Unsicheres  an  sich. 


2.  SeitUehe  Nasenspalte. 

Diese  Missbildungsform  ist  jedenfalls  noch  seltener,  als  die  im 
Vorstehenden  besprochene. 

Gute  Abbildungen  fehlen  meines  Wissens,  resp.  sie  sind  nicht 
vervielfältigt.  Das  bekannte  Bild  des  Broc ansehen  Falles  (rechts- 
seitige totale  Lippenspalte  und  rechtsseitige  Nasenspalte)  ist  halb- 
schematisch.  Das  achtjährige  Kind  widersetzte  sich  den  ange- 
stellten Versuchen  es  zu  photographiren.  Es  konnte  nur  eine  sehr 
nnvollkommene  Skizze  gemacht  werden.  Diese  wurde  dann  auf 
die  später,  einige  Wochen  nach  theilweise  gelungener  operativer 
Vereinigung  der  Nasen-  und  Lippenspalte,  angefertigte  Photographie 
übertragen. 


276  Dr.  Madelung, 

Unsere  Abbildung  (Tafel  V,  Fig.  8)  rührt  von  einem  zwanzigjährigen 
Schuhmaohergesellen  her,  der,  seine  ersten  Ersparnisse  verwendend,  am 
4.  Juli  1887  in  unsere  Klinik  sioh  aufnehmen  Hess.  Er  stammte  aus  einer 
von  Gesichtsmissbildungen  freien  Familie,  und  hatte,  mit  Ausnahme  der  ver- 
änderten rechten  Nasenseite,  durchaus  normale  Gesichtszüge  und  einen  wohl- 
geformten Körper.  Die  Abbildung  überhebt  mich  der  Beschreibung.  Ich 
will  nur  erwähnen,  dass  der  knöcherne  Nasenrucken  keine  abtasibare  Spalte 
an  sich  trug. 

Am  7.  Juli  Operation.  Der  nach  der  Wange  zu  gelegene  Theil  des 
knorpeltragenden  Nasenflügels  wurde  umschnitten  und  soweit  beweglich  ge- 
macht, dass  er  nach  abwärts  geschoben  und  mit  dem  an  der  Nasenspitze  ge- 
legenen, gleichfalls  umschnittenen  und  herabgezogenen  Theile  vereinigt 
werden  konnte.  Der  dreieckige  Defect  in  der  rechtsseitigen  Nasenwand,  wel- 
cher nun  noch  bestand,  wurde  durch  einen  von  dem  Nasenrücken  her  entnom- 
menen und  abwärts  verschobenen  Hautlappen  gedeckt. 

Da  das  neue  Nasenloch  allseitig  von  normaler  Haut  und  Knorpel  um- 
säumt war,  so  war  das  operative  Resultat  ein  sehr  gutes.  Patient  wurde  am 
16.  Juli  entlassen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  V. 

Fig.  3.  Angeborene  ünterlippenfistel  beieinem24 Wochenalten  Kinde. 
Fig.  4.  Horizontalschnitt  der  Unterlippe  desselben  Kindes, 
a    Aenssere  Haut, 
b    Schleimhaut, 
c  c'  Durchschnitte  der  Unterlippenfisteln,  4V2Mi°*  unterhalb 
ihrer  Mündung, 
d    Schleimdrüsen, 
d'  Eine  in  den  rechtsseitigen  Unterlippenfistelgang  mündende 

Schleimdrüse, 
f    Längs-  und  V  quergetrofifene  Bündel  des  Muse,  orbicularis. 
welche  die  Drüsen  (d)  zwischen  sich  lassen. 
Fig.  5.  Sagittalscbnitt  durch  die  die  Fistelmündung  enthaltende  rechtsseitige 
Papille. 

a    Lumen  der  Unterlippenfistel. 

b    Dorcbschnitt  eines  von  den  Muskelfasern  des  Musculus  orbi- 
cularis vollständig  getrennten  Muskelbündels. 
XX    bezeichnet  die  Ursprungsstelle  der  Papille  aus  der  Schleim- 
haut. 
Fig.  6.  Horizontalschuitt  der  Unterlippe  unmittelbar  unterhalb  des  Blindsack- 
endes der  linken  Unterlippenfistel. 

a    Durchschnitt  einer  in  den  Fistelblindsack  mündenden  Schleim- 
drüse, geronnenen,  dunkel  tingirten  Schleim  enthaltend, 
b    Schleimdrüse, 
c    Fettgewebe, 
d    Muskelbündel. 
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Fig.  7.  Seriensohnitte  (zweifach  vergrössert). 

A.  2.  Schnitt.  BeideFistelnmitdeatlichem  Lumen,  von  Schleim- 

drüsen umlagert  (4,2  Hm.  unterhalb  der  FisteU 
mündnng). 

B.  4.  Schnitt.  Derselbe,  welcher  in  Fig.  2  bei  zehnfacher  Ver- 

grössernng  dargestellt  ist  (4,5  Mm.  unterhalb 
der  Fistelmfindang). 
G.    6.  Schnitt.  Der  linke  Fistelgang  auf  ein  Minimum  verengt 
(4,7  Mm.  unterhalb  der  Fistelmündung). 

D.  9.  Schnitt.  Der  linke  Fistelgang  nicht  mehr  sichtbar;   ein 

kleines  Pünktchen  (x)  neben  der  Schleimdrüse 
(d)  entspricht  dem  auf  Fig.  4  wiedergegebenen 
Drüsenausführungsgang  im  Querschnitt  bei  a 
(5,6  Mm.  unterhalb  der  Fistelmündung). 

E.  16.  Schnitt.  Lnmen  des  rechten  Fislelganges  bedeutend'  ver- 

engt; beiderseits  ist  die  Schleimdrüse  (d)  sicht- 
bar, deren  Ausführnngsgang  im  vorhergehenden 
Schnitt  abgebildet  ist  (5,9  Mm.  unterhalb  der 
Fistelmündung). 

F.  17.  Schnitt.  Auch  der  rechte  Fistelgang  ist  geschlossen ;  der 

solide  Epithelzapfen,    in  welchen   sein   unteres 
Ende  ausläuft,  steht  mit  einer  Schleimdrüse  im 
Zusammenhange  (x). 
Fig.  8.  Angeborene    seitliche  Nasenspalte    bei   einem   20jährigen 
Manne. 


XIV. 

Geschichte  des  Jodoforms. 

Von 

Dr.  l^lhtor  IVagner, 

k.  k. 'Regimentsanit,  oommaodirt  an  die  ehiraif.  Abtheilung  dM  Professor  Dr.  Moeetig  Ritter 

Ton  Moorhot 

(Fortsetzung  sq  S.  38.) 


An  Schede's  Hittheilungen ,  die  sogar  das  aseptische  oder 
Resorptionsfieber  zum  Jodoformfieber  amtaufen  wollten  und  darauf 
ausgegangen  waren,  das  Jodoform  der  Vernichtung  zu  uberaotworten, 
schliessen  sich  Berichte  aus  anderen  Federn. 

Zunächst  ist  es  Dr.  Höft  mann  in  Königsberg^),  dem  zwei 
Fälle  auffielen,  bei  denen  es  unter  Jodoformbehandlung  zum  Exitus 
letalis  unter  eigen thümlichen,  in  beiden  Fällen  frappirend  gleich 
verlaufenden  Symptomen  (acuter  Manie)  kam.  2  —  3  Tage  nach 
der  Operation  trat  acute  Manie  mit  heftigen  Delirien,  Temperatur- 
steigerung, ürinretention  etc.  auf,  der  bald  der  Exitus  letalis  folgte. 
Höftmann  berichtet  noch,  dass  in  circa  1000  mit  Jodoform  be- 
handelten Fällen  keinerlei  Reaction  hatte  constatirt  werden  können. 
Die  Schede 'sehen  Zwischenstufen  zwischen  den  leichten  Ver- 
giftungen und  den  tödtlich  verlaufenden  Fällen  fand  Höftmann 
nicht,  ist  aber  sofort  bereit,  daran  zu  glauben. 

Görges  vom  Augusta- Hospital  in  Berlin  und  Pfeilsticker 
der  chirurgischen  Klinik  in  Tübingen  berichten  gleichfalls  über  In- 
toxicationen  und  Jodoformverwirrtheit. 

Czerny^)  berichtet  über  zwei  Fälle,  die  unter  meningealen 
Erscheinungen  zum  Tode  führten  und  die  er  dem  Jodoform  zu- 
schreiben^  müssen  glaubt.     Er  empfiehlt  deshalb,  in  frisch  ver- 

*)  Chirurg.  Centralblatt.  IX.   7.   S.  97.   1882. 
)  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXXII.  6.  S.  149.  1882. 
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nahte  Wanden  es  gar  nicht  hinein  zu  bringen,  in  Höhlenwanden  nur 
als  Gazetampon  oder  in  ganz  geringer  Menge  es  einzufahren.  Für 
Operationen  am  Mastdarm,  Gebärmatter  etc.  erscheint  es  allerdings 
vorlaafig  noch  ganz  anentbehrlich. 

Non  ergreift  aach  König*)  in  dieser  Frage  das  Wort,  am 
die  an  ihn  auf  seine  Einladung  eingesendeten  Erankheitsgeschichten 
von  Fällen  eingetretener  Jodoformintoxikation  in  übersichtlicher 
Groppirang  mitzutheilen.  15  Fälle  bilden  die  erste  Gruppe,  bei 
welchen  leichte,  verhaltnissmässig  rasch  vorübergehende  Geistes- 
störungen oder  anderweitige  Intoxikationserscheinungen  eintraten. 
In  der  zweiten  Gruppe  sind  6  Fälle  verzeichnet,  bei  denen  die 
schweren  Erscheinungen  wieder  zurückgingen,  ohne  dass  der  Tod 
eingetreten  wäre.  Die  dritte  Gruppe  umfasst  die  schwersten,  tödt- 
lich  endingenden  Fälle.  Hieran  schliessen  sich  noch  4  Beobach- 
tungen bei  Kindern,  welche  unter  ganz  anderem  Bilde  verliefen. 
Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Erkrankungen  gehörte  dem  höheren 
Lebensalter  an.  Die  Gefahr  ist  beim  Kinde  am  geringsten.  Auch 
die  Todesfalle  gehören  grösstentheils  dem  höheren  Alter  an. 
Meistens  wurden  grössere  Dosen  angewendet,  10 — 20—40,  selbst 
über  100  gr.  und  stehen  im  Allgemeinen  schwerere  Erkrankungen 
mit  der  Menge  des  verbrauchten  Mittels  im  Einklänge.  Aus  den 
Krankengeschichten  ist  zu  entnehmen,  dass  meist  eine  veränderte 
Gemüthsstimmung  vorausging,  dann  traten  die  Symptome  der  Geistes- 
störung, meist  in  der  Nacht  ein.  Die  Kranken  sprangen  aus  dem 
Bette  und  versuchten  zu  entfliehen,  dazu  durch  Sinnestäuschungen 
and  Wahnvorstellungen  getrieben.  Sie  zerrissen  Bettstücke,  bekamen 
TobsQChtsanfäUe  und  Hessen  sich  selbst  durch  Narcotica  nur  schwer 
beruhigen.  Regelmässig  traten  diese  Erscheinungen  heftiger  bei 
Nacht  auf,  bei  Tag  waren  diese  Kranken  häufig  nur  benommen 
und  gedächtnissschwach.  Nahrungsverweigerung  wurde  sehr  oft 
beobachtet.  Als  leichtere  Störungen  beobachtete  man  Appetitlosig- 
keit, Erbrechen,  papulöse  Exantheme,  Kopfschmerzen,  Gedächtniss- 
schwSche,  Wechsel  in  der  Gemüthsstimmung. 

Das  Jodoformfieber  konnte  König  selbst  nicht  häufiger  con- 
statiien  als  das  aseptische  Fieber  nach  dem  Lister'schen  Ver- 
bände.    Auch  vermehrtes  Auftreten  von  Erysipel  und  Phlegmone 


0  Cbimrg.  Centralblatt.  IX.  7.  S.  101.  1882. 
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sah  König  unter  dem  Jodoform  verbände  nicht.  Jedoch  meint 
König,  dass  er  einer  allgemeinen  Einführung  des  Jodoform  als 
alleinigen  und  wesentlichen  Antisepticums  nicht  mehr  das  Wort 
reden  könne.  Bei  Tuberkulose  könne  man  aber  ebenso  wenig  wie 
bei  Operationen  im  Munde,  Rectum,  Scheide  etc.,  auf  dasselbe 
verzichten.  Jedenfalls  sind  geringere  Mengen  von  Jodoform  anzu- 
wenden und  die  Jodoformgaze  zu  benutzen. 

Dr.  Bum  *)  findet,  dass  die  geschilderten  Jodoform-Intoxikations- 
erscheinungen Aehnlichkeit  haben  mit  den  durch  freies  Jod  hervor- 
gerufenen. Es  scheint  also,  dass  dort,  wo  die  im  Blute  enthaltenen 
Basen  im  Stande  sind,  das  im  Organismus  frei  gewordene  Jod  zu 
binden,  keine  Vergiftungserscheinungen  auftreten.  Wenn  nun  die 
Blutbeschaffenheit  eine  veränderte  ist,  so  dass  die  Alkalien  des 
Blutes  das  freie  Jod  nicht  mehr  zu  binden  vermögen,  oder  wenn 
überhaupt  die  ganze  Menge  des  frei  gewordenen  Jods  nicht  gebunden 
werden  kann  —  werden  sich  Intoxikationserscheinungen  einstellen. 
Dies  trifft  zu  bei  der  Anwendung  grösserer  Mengen  von  Jodoform 
und  bei  elenden,  herabgekommenen  Leuten.  Auf  der  Abtheilung 
seines  Lehrers  von  Mosetig,  wo  nur  geringe  Mengen  von  Jodo- 
form verwendet  wurden,  ist  innerhalb  vier  Jahren  noch  kein  Fall, 
von  Jodoformintoxikation  beobachtet  worden. 

Um  der  Jodoformpanique  zu  steuern,  erklärt  v.  Mosetig^) 
selbst,  dass  er  glaube,  er  habe  deshalb  noch  nie  eine  Jodoform- 
vergiftung gesehen:  1)  weil  er  das  Jodoform  nie  in  grösseren 
Mengen  angewendet  habe;  2)  weil  das  Jodoform  innerhalb  der 
Wunde  nie  einem  stärkeren  Drucke  ausgesetzt  wurde;  3)  weil  man 
den  Verbandwechsel  sehr  selten  vornahm;  4)  weil  beim  Verband- 
wechsel nie  die  Wunden  abgespült  wurden,  um  frisches  Jodoform 
einzubringen,  da  ja  wie  bekannt  die  Resorption  in  granulirenden 
Wunden  rascher  als  in  frischen  vor  sich  geht;  5)  weil  der  Jodo- 
formverband nur  immer  ganz  rein  zur  Anwendung  gebracht  wurde, 
d.  h.  ohne  jede  Zuthat  anderer  Antiseptica.  v.  Mosetig  glaubt, 
dass  die  gleichzeitige  Anwendung  von  Jodoform  und  Garbolsaure 
auf  die  Wunde  direct  schädlich,  ja  gefahrlich  sei,  nicht  etwa  der 
Wunde  selbst,  wohl  aber  dem  Organismus  —  und  zwar  deshalb, 
weil  die  Garbolsaure  stets   leichte  nephritische  Beizungen  bedingt^ 

*)  Wiener  med.  Presse.   XXIII.   7,  8.    1882. 

^  Chirurg.  Centralblatt   IX.    11.    1882.   S.  169. 
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die  sich  bis  zar  Nephritis  carbolica  steigern  können,  wodarch  die 
Jodausscheidong  behindert  and  verzögert  wird;  deswegen  kann  v. 
Mosetig  nur  den  reinen  Jodofornaverband  enopfehlen. 

Eine  lehrreiche  and  gediegene  Arbeit  lieferte  Behring*)  über 
das  Jodoform,  der  zahlreiche  Versuche  zu  Grunde  liegen.  Ina  All- 
gemeinen wird,  sagt  Behring,  aus  dem  Jodoform  Jod  nicht  leicht 
aosgeschieden.  Darch  Erhitzen  wird  aber  sämmtliches  Jod  frei. 
Jod  wird  aus  dem  Jodoform  ferner  durch  die  Einwirkung  von  oxy* 
direnden  chemischen  Körpern  in  aktivem  Zustande  ausgeschieden. 
So  findet  Jodentwickelang  statt,  wenn  Jodoform  in  Wasserstoff- 
superoxyd gebracht  wird  oder  wenn  durch  Jodoform  enthaltendes, 
angesäuertes  Wasser  der  elektrische  Strom  durchgeleitet  wird  u.  s. 
w.  Bezüglich  des  Verhaltens  des  Jodoform  gegenüber  thierischen 
Gewebssabstanzen  ergab  sich  Folgendes: 

Blut  bringt  Jodausscheidnng  aus  dem  Jodoform  zuwege,  eben- 
so misfarbiger  und  riechender  Eiter.  Alle  übrigen  thierischen 
Gewebssabstanzen»  insbesondere  auch  unverletzte  Granulationen, 
ebenso  Serum  und  guter  Eiter  bringen  keine  Jodausscheidung  aus 
Jodoform  zu  Stande.  Flüssige  Fette  bringen  die  Jodoformkrystalle 
zum  Verschwinden,  beim  Festwerden  krystallisirt  der  grösste  Theil 
des  Jodoform  wieder  aus,  ein  geringer  Theil  bleibt  aber  chemisch 
gebunden,  freies  Jod  entsteht  dabei  nicht.  Bei  der  Fäuliliss  sind 
nun  immer  chemisch  oxydirende  Körper  vorhanden,  die  dann  auch 
aas  Jodoform  Jod  zu  entwickeln  vermögen.  Die  Wirkung  des 
Jodoform  ist  daher  folgende:  Wo  in  einer  Wunde  keine  chemischen 
Körper  vorhanden  sind,  die  das  Jodoform  zersetzen,  bleibt  es  im 
Wesentlichen  unverändert.  Nur  wo  Zersetzungsprocesse  stattfinden, 
wie  bei  der  Sepsis,  da  wird  es  zersetzt,  da  wird  Jod  frei  und  ent- 
faltet eine  wirksame  antiseptische  Thätigkeit.  Es  hat  also  das 
Jodoform  die  wunderbar  glückliche  Eigenschaft  für  die  Wundbe- 
handlung, dass  es  nur  da  activ  ist,  wo  Zersetzung  besteht.  Behring 
möchte  es  einem  guten  Aufpasser  vergleichen,  der  überall  da  zu- 
springt^ wo  Hilfe  nothwendig  ist,  wo  keine  nöthig  ist  sich  dagegen 
rahig  und  nicht  störend  verhält.  Behring  zieht  endlich  folgende 
praktisch  wichtige  Schlüsse:  Durch  ätherische  Oele,  Tonkabohne 
and  Tannin  desodorisirtes  Jodoform  wird  chemisch  verändert,  es  ist 
daher  nicht-desodorisirtes  vorzuziehen. 

*)  Deatscbe  med.  Wochenschrift  VIII.  11.  S.  146.  1882. 
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Gleichzeitige  Anwendung  von  Jodoform  and  Carbolsaare  ist 
zu  vermeiden,  weil  die  Garbolsaure  bei  der  Körpertemperatur  Jod 
aus  Jodoform  —  bei  Sauerstoffzutritt  auszuscheiden  vermag. 

Gontraindicirt  ist  es  ferner,  Jodoform  auf  blutige  Wunden  zu 
bringen,  weil  das  frei  gewordene  Jod  dann  seine  entzündungs- 
erregenden Eigenschaften  entfaltet.  Gontraindicirt  ist  auch  die  An- 
wendung grösserer  Mengen  Jodoform  an  solchen  Stellen,  wo  das- 
selbe in  Lösung  gebracht  wird,  und  in  die  Girculation  kommen  kann 
(z.  B.  bei  Eröffnung  von  Markhöhlen). 

Einer  der  heftigsten  Angriffe  gegen  das  Jodoform  ging  von 
Kocher^)  aus,  er  rief  förmlich  nach  der  Polizei  gegen  dasselbe. 
Was  er  damals  mit  vollem  Ernste  aussprach  und  aussprechen 
durfte,  berührt  heute  —  sit  venia  verbo  —  beinahe  komisch.  Er 
findet  zunächst,  dass  der  Jodoform  verband  weniger  leiste  als  der 
Lister-Verband  und  schreibt  einen  guten  Theil  der  dem  Jodoform 
zugeschriebenen  Verdienste  der  offenen  Wundbehandlung  als  solcher 
zu.  Dadurch,  dass  man  eine  Wunde  mit  einem  wenig  löslichen 
Pulver  bestreut,  verhindert  man  die  Verklebung  und  daraus  resul- 
tirende  Secretverhaltung,  was  besonders  bei  Höhlenwunden  wichtig 
ist.  —  Damit  meint  Kocher  aber  auch  ein  Stück  der  „angeb- 
lichen" anti tuberkulösen  Wirkung  des  Jodoform  entdeckt  zu  haben. 
Das  Jodoform  selbst  sei  ein  schwaches  Antisepticum  und  die  nun 
nicht  wegzuleugnenden  schönen  Wundheilresultate  mit  demselben 
rühren  nur  von  der  demselben  eigenen  länger  dauernden  Nach- 
wirkung her.  Es  sei  auch  der  einzige  bleibende  Gewinn  der 
V.  Mosetig'schen  Behandlungsmethode  in  der  Thatsache  zu  suchen, 
dass  man  durch  ein  verhältnissmässig  recht  schwaches  Antisepti- 
cum in  einfachster  Anwendungsform  eine  Wunde  sicher  und  dauernd 
aseptisch  erhalten  kann,  wenn  man  dasselbe  in  Form  eines  schwer 
löslichen  und  die  Wunde  oberflächlich  nicht  irritirenden  Präparates 
anwendet.  Darin  findet  er  auch  die  Erklärung  des  anderen  Theiles 
der  vermuthlichen  antituberkulösen  Wirkung  des  Mittels. 

Wir  bedauern  dem  modernen  Leser  diese  schwer  verständlichen 
Sätze  nicht  mundgerechter  machen  zu  können,  der  eigentliche  Sinn 
derselben  dürfte  wohl  stets  dunkel  bleiben.  Begreiflicher  klingt 
die  feierliche  Entscheidung  Kocher's,  dass  die  bisher  vorliegenden 


*)  Chirurg.  Centralblatt.   IX.    U,  15.    1882. 
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Thatsacbeii  es  mehr  als  waoschenswerth  erscheinen  lassen,  dass 
dis  Jodoform  selbst  so  rasch  als  möglich  wieder  aas  der  chirar- 
gischen  Therapie  verschwinde.  Er  beschreibt  23  Fälle  von  Jodo- 
formintoxikationen and  stimmt  deren  Symptomenbild  im  Wesent- 
Uch^  mit  den  berühmten  Schilderangen  Schede 's  ä berein,  nar 
zeigten  einzelne  Patienten  Koch  er 's  aach  noch  Heimweh  und 
Sprachstörangen.  Jodoformgaze  ist  ebenso  verdammenswerth  als 
Jodoformpal ver,  ausserdem  hat  Kocher  noch  eine  ganz  gehörige  Ery- 
sipelas-Epidemie  durchgemacht.  Die  Giftwirkung  des  Jodoform  hat 
mit  der  des  Jod  sehr  wenig  gemein,  kein  Exanthem,  kein  Schnupfen, 
kein  Schwindel;  doch  haben  die  Erscheinungen  derselben  mit  denen 
nach  Chloroformvergiftung  die  grösste  Aehnlichkeit.  In  schweren 
Fällen  von  Jodoformvergiftung  versuchte  er  mit  günstigem  Resul- 
tate Eochsalztransfusionen.  Auf  die  schon  von  Schede  bemerkte 
comulative  Wirkung  des  Jodoform  macht  er  noch  besonders  auf- 
merksam und  empfiehlt  schliesslich  das  Bismuthum  subnitricum 
an  Stelle  des  Jodoform,  das  in  seiner  antiseptischen  Wirkung  dem 
Jodoform  mindestens  gleich werthig,  gefahrlos,  billig  und  geruch- 
los sei. 

Wir  lassen  nun  eine  Reihe  von  Publicationen  im  Auszuge 
folgen,  von  denen  die  einen  für,  die  anderen  gegen  das  Jodoform 
antreten. 

B.  Sands*)  berichtet  über  mehrere  Vergiftungsfälle,  in  2 
Fällen,  von  denen  einer  starb,  trat  akute  Manie  auf,  ein  anderer 
Patient  war  schon  früher  geistesgestört  gewesen.  —  E.  Küster') 
theilt  zwei  tödlich  verlaufende  Vergiftungsf&Ue  mit.  Trotz  des 
günstigen  Erfolges  bei  Fungus  will  Küster  doch  dem  Mittel  keine 
specifische  Wirkung  zuerkennen,  empfiehlt  äusserste  Vorsicht  und 
halt  sich  in  der  Dosirung  unter  10  Gr.  Er  will  das  Jodoform 
nur  angewendet  wissen  bei  kleinen  frischen  Wunden  am  Kopfe,  im 
Gesicht,  an  den  Genitalien,  am  After;  ferner  bei  frischen  Wunden 
nach  Gelenksresectionen  wegen  Fungus,  Höhlenwunden  nach  Eröfif- 
nong  grosser  A  bscesse.  Doch  verwirft  er  das  Einstreuen  des 
Polvers  in  auderweitige  frische  Wunden,  welche  genäht  werden; 
endlich  bei  fungösen  Fisteln,  bei  jauchenden  Wunden,  bei  Wunden 

>)  New  York  Med.  Reeord.  XXL  13.  p.  309.  1882. 
*)  Berliner  Um.  Wochenschrift  XIX.  14,  15.  1882. 

«.  L B •  c  •  «  b t «  k «  Areh.  r.  Chlrorgie.  XXX VU.  9.  19 
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aDd  Verletzungen  des  Peritonäams.  —  Helferich*)  glaabt,  dass 
bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Garbolsäare  und  Jodoform  die 
Sicherung  der  Antisepsis  eine  grössere  sei,  als  beim  reinen  List  er- 
Verband. Anfanglich  benutzte  er  nur  Jodoform  und  Borsäure  aa 
part.  aeq.;  bei  Höhlen  wunden  Jodoformcarbolgaze.  Bei  mehr  als 
300  Fällen  beobachtete  er  keine  Intoxikation.  Ausserdem  benutzte 
er  Jodoformwundschwämme  (zur  Gompression  in  antiseptische  Ver- 
bände eingeschaltet),  jodoformirten  Pressschwamm  und  Jodoform- 
Penghawar.  —  J.  Baron  Mundy^)  empfiehlt  allen  Eriegschirurgen 
das  Jodoform,  weil  es  allen  Forderungen  in  idealer  Weise  genügt, 
welche  man  an  ein  erstes  Verbandmittel  auf  dem  Schlachtfelde 
stellen  kann: 

1)  Die  Technik  ist  eine  leicht  zu  handhabende,  erfordert  keine 
grosse  Assistenz,  kein  reines  Wasser,  keine  eigenen  Gefässe  and 
andere  nicht  zu  beschaffende  Dinge. 

2)  Es  übt  eine  dauernde  und  ganz  sichere,  constante  und 
kräftige  Wirkung,  so  dass  der  Verband  viele  Tage  liegen  bleiben 
kann,  unbeschadet  der  Antisepsis. 

3)  Es  reizt  die  Wunde  nicht,  kann  nicht  nur  auf  der  Ober- 
fläche, sondern  auch  in  der  Tiefe  applicirt  werden,  ballt  sich  nicht 
mit  den  Wundsecreten  und  behindert  nie  den  Secretabfluss. 

Bei  vorsichtiger  überlegter  Anwendung  wird  die  Intoxications- 
gefahr  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  dem  zu  erwartenden  Nutzen 
des  Mittels  stehen.  — 

Aehnlich  äussern  sich  Helferich  (loc.  cit),  Dr.  Leisrink 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  XVIII.  47  p.  695,  1881)  und  Küster 
(Berlin,  klin.  Wochenschr.  XIX.  p.  234,  1882).  — 

S.  D.  Pollock^)  lässt  bei  Ottorhoe  Jodoform  als  Pulver  be- 
stehend aus  2  Theilen  Jodoform  und  1  Theil  Acid.  tannic.  alle 
drei  Tage  oder  öfter  ins  Ohr  einblasen.  Wirkt  diese  Mischung  zu 
reizend,  so  ersetzt  Pollock  das  Acid.  tannic.  durch  Gummi  arab., 
in  welcher  Zusammensetzung  das  Mittel  auch  durch  die  Nase  bei 
Pharynxcatarrh  u.  s.  w.  einzablasen  ist. 

E.  Thomann^)  berichtet  über  Versuche,  welche  er  bei  Prof. 


>)  Bayer,  ärztl.  Intelligenzblatt.  XXIX.    12,  13.  1882. 
•)  Berliner  klin.  Wochenachrift.  XIX.  14.  S.  214.  1882. 
')  Philad.  Med.  and  Sorg.  Rep.   XLIL    10.  May. 
*)  Med.  Centralblatt.  XIX.  44    1881. 
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Lipp  in  Graz  mit  subcutanen  Jodoform -Injectionen  bei  Schankern 
angestellt  hat. 

Fr.  Boillat^J  fand,  dass  Jodoform  auch  in  sehr  grosser 
Menge  nicht  im  Stande  ist,  F&ulniss  von  Eiweissstoffen  zu  verhindern. 

Prof.  von  Sigmund  (Wiener  med.  Presse  XXIII.  18  p.  393, 
1882)  und  Prof.  Neumann  in  Wien  (ibidem  19  p.  600)  wenden 
Jodoform  sowohl  in  Pulver  als  in  subcutaner  Injection  bei  Syphilis 
and  Yenerie  an,  loben  die  Erfolge  und  bemerkten  trotz  langer 
Anwendung  nie  Störungen  des  Verdauungs-,  Respirations-  und 
(Srculationsapparates,  auch  nicht  des  Nervensystems.  Manche  Pa- 
tienten beUagen  sich  über  den  auffallenden  Geruch.  ~-  Bei  Tra- 
ehom*)  brachte  man  Jodoform  in  der  Starke  von  0,15:10  mit 
Perabalsam  odorisirtem  Vaselin  direkt  auf  die  Bindehaut,  ausser- 
dem wurden  die  Lider  mit  Jodoformcollodium  5 :  30  täglich  über- 
pinselt. 

Aus  den  Beitragen  zur  chirurgischen  Verwendung  des  Jodo- 
form, zusammengestellt  von  De  ah  na')  entnehmen  wir  folgendes: 
B.  Frank eP)  wendet  Jodoform  in  Pulver  lokal  gegen  Krank- 
heiten der  Nasenhohle,  des  Pharynx,  Larynx,  und  gegen  Phthisis 
pohnonum  an  und  zwar  mit  wirklichen  Erfolgen.  Bei  Phthisis 
pulm.  liess  er  Jodoform&ther  inhaliren  (1 :  60),  worauf  sich  der 
Hasten  verringerte.  —  Hildebrandt  (Deutsche  medizinische 
Wochenschrift  VII.  26  p.  859,  1881)  weiss  von  der  Jodoformbe- 
bandlung  nur  Günstiges.  —  B.  Kässner  (ibidem  VIII,  17  p.  233 
1882)  wendet  sich  zunächst  gegen  Aschen brandt's  Versuche, 
deren  Ergebnisse  für  den  Menschen  in  keiner  Weise  zutreffend 
seien  und  empfiehlt  dringend  die  Anwendung  des  Jodoform  bei 
Tuberculosis  laryngis  et  pulmon.  —  Kiissner  pinselte  zuerst  den 
Kehlkopf  mit  Jodoformglycerin  (1 :  10),  sp&ter  insufSirte  er  Jodo- 
formpulver.  Dasselbe  erwies  sich  dabei  als  antituberkulöses  Mittel. 
Bei  Lungenphthisis  lies  er  3—4  Mal  taglich  eine  Jodoform-Emulsion 
inhaliren  9  weiche  aus  einer  10  Procent  alkoholischen  Jodoform- 
losnng  bereitet  worden  war.    Dabei  wurde   der  Husten  gemindert, 


*)  Beitnge  sur  Lehre  von  der  Antisepsis.    Journal  für  prakt.  Chemie. 
N.  P.  XXV.  7.  S.  800.  1882. 

*)  TergL  Schmidt's  Jahrbücher.  188S.  195.  S.  816. 

*)  Bbendas.  196.  S.  85  ff. 

")  Berliner  klin.  Wochenschrift  XIX.  17.  S.  252.  1882. 
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die  Menge  des  Aaswurfes  herabgesetzt  und  das  hektische  Fieber 
zum  Verschwinden  gebracht;  niemals  kam  es  zur  Intoxikation. 

Aach  von  fieete  in  Mainz')  warde  es  bei  Taberc.  laryng. 
gebührend  gewürdiget.  —  Schuster^)  beobachtete  an  sich  einen 
akuten  Vergiftungszustand  nach  Einathmang  von  Jodoform.  —  J. 
Benzan')  behandelte  sechs  schwere  Rachen -Diphteriden  durch 
Aufstreuen  von  Jodoform  und  heilte  dadurch  sammtliche. 

Für  das  Jodoform  traten  unbedingt  ein  und  begegneten  nie 
einer  Vergiftung:  E.  Tüngel*)  und  H.  Singer*),  ferner  E.  An- 
ders*), aber  letzterer  beschreibt  doch  die  Krankengeschichte  eines 
9 jahrigen  Knaben,  bei  dem  nach  längerem  Jodoformgebrauche 
wegen  Gelenksfungus  maniakalische  Zustände  auftraten,  die  nach 
E!ntfernung  des  Jodoform  verschwanden.  —  Leisrink'')  verwendet 
ausschliesslich    den  Jodoformgazeverband    nach    folgenden  Grund* 


1)  Bei  genähten  Wunden  ist  das  Einstreuen  und  Einreiben 
von  Jodoform  zu  vermeiden.  Auf  die  genähte  Wunde  kommt  eine 
6— 8  fache  Schicht  Jodoformgaze  und  darüber  ein  Occlusiv -Verband. 
2)  Auch  bei  allen  frischen,  nicht  genähten,  aber  nicht  tuberkulösen 
Wunden  wird  nicht  Jodoform  eingestreut,  sondern  nur  Gaze  auf- 
gelegt. 3)  Bei  allen  tuberkulösen  Knochen-,  Gelenk-  und  Weich- 
theilwunden,  darf  nie  mehr  Jodoform  angewendet  werden,  als  ge- 
nügt, um  die  Wände  der  Wunde  einmal  einzureiben;  auf  die 
Wunde  wird  Jodoformgaze  gelegt  und  nur  diese  beim  Verband- 
wechsel erneuert.  4)  Bei  Höhlenwunden  soll  nur  Jodoformgaze  ein- 
gelegt werden.  Später^)  theilt  Leisrink  mit,  dass  er  zu  seinen 
Verbänden  appretirte  Jodoformgaze  verwendet  und  zur  Drainage 
Gummidrains  benutzt,  auf  deren  Oberfläche  Jodoform  aufgetragen 
ist.  —  Bei  einem  nach  Hüftgelenksresektion  in  geistesgestörtem 
Zustande  Gestorbenen  war  die  Jodoformintoxikation  mindestens 
zweifelhaft,  wie  in  manchem  anderen  Falle. 


0  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  No.  2. 

*)  Ebendas.  XIX.  20.  S.  307.  1882. 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXXII.  35.  S.  1053.  1882. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  VIII.  25.  S.  345.  1882. 

»)  Wiener  med.  Presse.  XXIII.  15—19.  1882. 

*)  Petersburger  med.  Wochenschrift.  VII.   17.  S.  145.  1882. 

^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XIX.   16.  S.  239.  1882. 

•)  Chirurg.  Centralblatt   IX.  35.  S.  569.   1882. 
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För  das  Jodoform  treten  ferner  ein:  Th.  Heydenreich  von 
der  Klinik  des  Prof.  Sklifossowsky,  der  dem  Jodoform  die  günstige 
Prognose  stellt,  dass  mit  demselben  vielleicht  das  Ideal  der  anti- 
septischen Wandbehandlnng,  Operationswunden  unter  einem  einzigen 
Verbände  heilen  zu  lassen,  erreicht  werden  konnte;  —  Emil 
Maske*),  der  zwei  schwere  Fälle  von  Synovialtuberkulose  des 
Kniegelenkes  mit  Jodoform  zur  Heilung  brachte,  dennoch  will  er 
aber  die  specifische  Wirkung  des  Mittels  nicht  als  bewiesen  an- 
nehmen. —  Endlich  C.  Kaufmann*),  der  gesteht,  dass  er  mit 
dcna  Jodoform  in  einem  Falle  von  Fungus  eine  „eigentlich  wunder- 
bare Einwirkung"  beobachtet  habe,  sich  aber  dennoch  gegen  die 
spedfiscbe  Wirkung  des  Jodoform  auf  fungöse  Processe  ausspricht. 

Jodoformintoxicationen  bestätigen:  Seeligmüller'),  Markus 
Beck*),  Henry  E.  Clark«).  —  G.  Neu  her«)  theilt  aus  Esmarch's 
Klinik  zwei  todtlich  verlaufene  Fälle  mit.  Tödtlich  verlaufende 
Falle  theilen  Wille  und  Riedtmannn'')  mit,  aus  der  Baseler 
Irrenklinik.  König  theilt  in  Portsetzung  seines  früheren  Berichtes 
noch  4  tödtlich  verlaufende  Fälle  mit,  über  welche  ihm  berichtet 
worden  (Chirurg.  Centrlbl.  K,  17  S.  273,  1882),  sowie  einige 
leichtere  Intoxicationen.  Meistens  betrafen  diese  Fälle  ältere  Leute. 
Im  Ganzen  hat  König  48  Fälle  (26  Männer  und  22  Weiber) 
pablicirt.  Zweifelhafte  Vergiftungsfälle  theilen  Berkeley  Hill«) 
nnd  Langsteiner')  mit.  —  L.  van  der  Hoeven^®)  spricht  sich 
zwar  im  Allgemeinen  zu  Gunsten  des  Jodoform  aus,  hat  aber 
bäofig  Erysipele  und  wiederholt  Intoxikationserscheinungen,  da- 
runter einmal  mit  tödtlichem  Ausgange  erfahren.  —  Behring**) 
theilt  die  Vergiftungserscheinungen  durch  Jodoform  in  zwei  ge- 
trennte Gruppen  cerebraler  Erscheinungen: 

])  Es  treten  bald  nach  der  Anwendung  des  Jodoform  nervöse 
.\ffectionen  ein,  verbunden  mit  Störungen  des  körperlichen  Wohl- 

■)  Cbinirg.  Centralblatt  IX.  28.  S.  369.  1882. 

*)  Schweizer  Gorrespondenzblatt.  XII.  16.  S.  545.  1882. 

')  Berliner  klin.  Wochensobrift.  XIX.   19.  S.  288.  1882. 

*)  Brit  Med.  Journ.   p.  908.   June  17.    1882. 

»)  Glasgow  Med.  Journ.  XVIII.  2.  p.  81.  Aug.  1882. 

*)  T.Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXVII.  4.  S.  767.  1882. 

^)  Schweizer  Gorrespondenzblatt.  XII.   18.  S.  609.  1882. 

*)  Brit  Med.  Joarn.   Jane  17.   1882.  p.  904. 

•)  Wiener  med.  Wochenschrift.   XXXII.  35.  S.  1051.   1882. 

")  Nederl.  Weekbl.  No.  16.  p.  257.  22.  April.  1882. 

")  Deatache  med.  Wochenschrift.  YIII.  20.  S.  278;  21.  S.  297.  1882. 
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befindens.    Sind  die  Fälle  schwerer,  so  sterben  sie  zwischen  dem 
3. — 9.  Tage  (als  Jodwirkaog  an&ufassen). 

2)  Den  nervösen  Affectionen  können  sich  Psychosen  an- 
schliessen  oder  sie  treten  plötzlich  aaf,  meist  nach  dem  8.  Tage 
und  bestehen  entweder  kärzere  Zeit  and  steigern  sich  mit  zeitweise 
freien  Intervallen  gewöhnlich  bis  zum  17.  Tage,  wo  dann  entweder 
Besserung  oder  CoUaps  eintritt. 

Marc  S6e^;  trat  zu  Gunsten  des  Jodoform  ein  und  erw&hate 
besonders  eines  Falles  von  beiderseitiger  fungöser  Eniegelenksent- 
Zündung,  den  er  geheilt  habe.  Depres^)  will  diesen  Fall  nur  ge- 
bessert wissen.  —  Von  den  Franzosen  gab  femer  noch  Hassler') 
eine  Geschichte  und  Kritik  des  Jodoforms.  —  G.  Neuber  (a^  a.. 
0.)  fasst  die  Ergebnisse  der  Jodoformbehandlung  auf  Bsmarch's 
Klinik  in  Folgendem  zusammen: 

1)  Das  Jodoform  eignet  sich  sehr  gut  für  die  Behandlung 
circumscripter,  acuter  Entzändungen:  Panaritien,  Furunkeln,  Lymph- 
drüsenvereiterungen.  2)  Das  Jodoform  ist  ein  ausgezeichnetes  An- 
tiseptikum, aber  kein  Specificum  gegen  tuberkulös-granulöse  Pro- 
cesse;  bei  solchen  wurden  mit  dem  Jodoform  auch  keine  besseren 
Resultate  erzielt,  als  mit  dem  Dauerverbande,  jedoch  muss  das 
Jodoform  der  Carbolsaure  vorgezogen  werden,  weil  es  weniger 
flüchtig  ist,  langsamer  resorbirt  wird  und  weniger  reizend  wirkt. 
3)  Man  darf  das  Jodoform  nur  in  sehr  geringer  Menge  benätzen, 
weil  es  in  Dosen  über  4  Gr.  zuweilen  toxisch  wirkt.  4)  Jodoform- 
Jute,  -  Gaze  und  Watte  müssen  den  gleichen  Garbolpraparaten 
vorgezogen  werden,  weil  dieselben  billiger  und  einfacher  herzustellen 
Sind  und  der  Jodoformgehalt  sich  weniger  leicht  verflüchtigt,  als  der 
Garbolgehalt  derartiger  Pr&parate.  Nie  wurden  von  5—10  procent. 
Jodoform -Verbänden  Intoxicationserscheinungen  hervorgerufen. 

In  der  Augenheilkunde^)  wurde  das  Jodoform  durch  Hayes, 
Rava  (1878),  spater  Brettauer  (1881),  Horner,  Nieder, 
Karl  Grossmann,  0.  Lange,  Pajsdenski,  Deutschmann, 
u.  A.  bei  Trachom,  Lidrandentzündungen,  Conjunctivitiden,  Pan- 
nus etc.  empfohlen. 


>)  Gaz.  des  hop.  67.  p.  531.  1882. 

«)  Ibidem. 

')  Gaz.  bebd.  3.  Sir.  XKIX.  80,  32.  1882. 

*)  Scbmidt's  Jahrbücher.   1882.  196.  S.  49. 
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Bei  den  verschiedeDsten  Eingriffen  der  gynäkologischen 
irad  gebartshilflichen  Praxis  wurde  das  Jodoform  ferner  gelobt 
?oa  J.  Mann*)  und  A.  Schücking.  Bei  Meningitis  tuberculosa 
empfiehlt  Coesfeld  in  Barmen^)  Jodoform  -  GoUodium  (15—20 
Piocent)  auf  Stirne,  Schläfen,  Warzenfortsätze  und  Hinterhaupt- 
Nackeogegend  dreimal  täglich  einzupinseln.  Mit  dieser  Methode 
heilte  auch  Bauer')  in  Mors  Meningitis  tuberculosa  bei  einem 
5jihrigen  Mädchen.  —  Binz^)  schliesst  aus  mannigfaltigen  Ver- 
suchen, dass  dem  Lichieinflusse  ausgesetztes  und  somit  zersetztes 
Jodoform  die  Auswanderung  farbloser  Blutzellen  zu  behindern 
vennag,  womit  die  eiterungshemmende  Wirkung  des  Jodoform 
erklärt  wäre.  —  L.  von  Ho  ff  er')  constatirte  experimentell,  dass 
bei  Kaninchen  nach  subcutaner  Einverleibung  von  Jodoform  constant 
Hypoglobulie  eintrat,  fand  aber  bei  syphilitischen  Menschen  zuerst 
eine  bedeutende  Vermehrung  der  rothen  Blutkörperchen  und  erst 
nach  Einspritzung  einer  grösseren  Menge  von  Jodoform  Hypoglo- 
baiie.  —  Ueber  Jodoform  Vergiftungserscheinungen  berichtet  noch 
Warfvinge^).  Es  waren  täglich  1 — 2  Gr.  Jodoform  local  an- 
gewendet worden  und  trat  nach  Aussetzen  mit  dem  Mittel  sofort 
Besserung  ein.  —  Eine  Zusammenstellung  des  Wissenswerthen  über 
«die  Anwendung  des  Jodoform  in  der  Chirurgie*"  giebt  Mikulicz^) 
and  führt  aus,  dass  der  Jodoform  verband  den  List  er 'sehen  ver- 
drangt habe  und  dass  von  diesem  nichts  übrig  geblieben  sei,  als 
das  Princip.  Von  acuten  Intoxicationen  weiss  Mikulicz  nichts 
und  theilt  von  chronischen  nur  2  Fälle  mit.  Ausser  der  klebenden 
Jodoformgaze  benützt  Mikulicz  eine  solche,  die  bereitet  wird, 
indem  man  ein  Stück  Gaze  in  ein  desinficirtes  Waschbecken  giebt 
und  darauf  Jodoformpulver  streut,  endlich  dasselbe  mit  desinficirten 
Fingern  gründlich  in  die  Gaze  einreibt.  Die  reichhaltige  x\rbeit 
ist  eine  Aneinanderreihung  dessen,  was  Mikulicz  in  anderen,  von 
ans  bereits  excerpirten  Publicationen  bereits  gesagt  hat. 

Wir  fügen  hier  noch  einige  Worte  aus  dem  Berichte  der  I. 


*)  Gynäkolog.  Gentralblatt.  VI.  7.  1882. 

*)  Deutsche  med.  Woefaenschrift  VIL  37.  1881. 

>)  ISbtndM.  YUL  1&  1882. 

*)  Virehow's  Arohiv.   LZZXIX.   3.   S.  389.    1882. 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXXIL  28.  1882. 

*)  Hygiea.  XLV.  2.    Svenska  lakaresälisk  forh.  p.  12.   1882. 

')  Wiener  Klinik.   Heft  1.    1882. 
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chirurgischen  Abtheilang  des  k.  k.  Erankenhaases  Wieden  in  Wien, 
«der  Wiege  des  Jodoformverbandes"  an:  von  Hosetig  hebt 
zuerst  hervor,  dass  nnter  6000  mit  Jodoform  behandelten  Fallen 
nie  eine  Intoxikation,  nie  eine  Idlos^krasie  gegen  Jodoform  be- 
obachtet wurde.  Dass  Jodoform  gegen  Erysipel  nicht  immer  zu 
schätzen  vermöge,  habe  es  mit  dem  Carbolverbande  gemein,  von 
Mosetig  schliesst  mit  den  Worten:  Ich  bin  mit  dem  Jodoform- 
verbande ausnehmend  zufrieden  und  was  die  Hauptsache  ist,  meine 
Kranken  sind  es  auch;  meinem  Enthusiasmus  för  dieses  herrliche 
Mittel  haben  alle  bisherigen  gegnerischen  Expectorationen  nichts 
anhaben  gekonnt  und  ich  empfehle  es  deshalb  ebenso  warm,  wie 
in  meiner  Arbeit  vom  April  1881.  Beim  Aufstande  in  Süd-Dal- 
matien  und  der  Herzegowina  wurden  zum  ersten  Male  unter  kriege- 
rischen Verhältnissen  Jodoformverbände  angewendet  und  allseitig 
gelobt').  Intoxication  wurde  eine  von  Dr.  von  Nagy  in  Triest*) 
beobachtet,  wo  jeden  2.  Tag  100  Gr.  Jodoform  angewendet  worden 
waren,  von  Nagy  vindicirt  übrigens  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
dem  Jodoformverbande  eine  eminente  Eignung  zur  Verwendung  im 
Kriege  und  zwar  nicht  nur  auf  den  Verbandplätzen,  sondern  auch 
in  den  Ambulanzen  und  Feldspitälem. 

In  Italien  trat  noch  für  das  Jodoform  ein:  Vittorio 
Cavagnis»),  in  England  Dr.  A.  F.  M.  Gill.*) 

üeberblicken  wir  die  eben  charakterisirte  Periode  der  Ge- 
schichte des  Jodoform,  so  sehen  wir  einen  eigentbümlichen  Anta- 
gonismus zwischen  den  Schulen  des  deutschen  Reiches,  wo  fast 
Alle  nach  Jodoformintoxicationen  fahndeten  und  der  Wiener  Schule, 
die  warm  und  unentwegt  zu  Gunsten  des  Jodoform  in  die  Schranken 
trat.  —  Nach  so  äbereinstimmenden  Berichten  ausgezeichneter 
Chirurgen  durfte  wohl  Niemand  an  der  Möglichkeit  der  Jodoform- 
vergiftung zweifeln:  doch  war  es  sicher,  dass  Einige  zu  weit  ge- 
gangen waren,  als  sie  das  Jodoform  in  Acht  und  Bann  erklärt 
hatten.  Die  Jodoformverschwendung  hatte  die  Gefahr  der  Jodo- 
formvergiftung heraufbeschworen,  in  den  hochinteressanten  Jodo- 


0  Vergl.  Myrdacs»  Sanitatsbericbte  der  Bekämpfung  des  Au&tandos  in 
der  Herzegowina,  Sudbosnieo  und  Süd  dal  matien.   S.  204  ff. 

•)  Wiener  med.  Wochenschrift.    Beil.  .Der  Militärarzt*.    1882.   No.  6, 
»)  Ann.  univ.   Vol.  262.   Nov.    1882.  p.  869. 
*)  Uncet  I.  21.  May  1883. 


Gesohiobte  des  Jodoforms.  291 

formdebatten  des  11.  Chirargen-Congresses  und  dor  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien  wurden  die  Ursachen  einzelner  Hisserfolge  so 
gründlich  erörtert,  dass  es  endlich  Licht  in  dieser  Frage  und  dem 
Jodoform  eine  glänzende  Ehrenrettung  zu  Theil  wurde.  Auf  dem 
11.  Chirargen-Congrosse ')  trat  zunächst  der  Altmeister  der  deut- 
schen Chirurgie  von  Lan gen beck  als  entschiedener  Anhänger  der 
Jodoformwundbehandelung  auf  und  meinte,  die  Gefahr  der  Intoxi- 
cation  solle  die  Chirurgen  nicht  veranlassen,  dieses  Mittel  aufzu- 
geben, sondern  nur  es  vorsichtig  anzuwenden.  Auch  von  Langen- 
beck  erfuhr  Intoxicationen,  doch  seitdem  er  es  nicht  mehr  bei 
frischen  Wundhöhlen  anwendet,  bleiben  sie  aus.  Das  Jodoform 
eigene  sich  vorzüglich  für  die  Heilung  unter  dem  Schorf.  Man 
bedeckt  die  frische  Wunde  nach  Stillung  der  'Blutung  mit  Jodo- 
formpulver und  gibt  darüber  dann  Watte  u.  s.  w.  Dazu  sind  ge- 
eignet die  Operation  der  Phimose  durch  Circumcision,  die  Operation 
der  Palmarcontractnr  und  plastische  Operationen.  Mikulicz  meint 
aodaon,  bei  der  Jodoformfrage  drehe  es  sich  darum,  welchen  Nutzen 
ond  welchen  Schaden  das  Jodoform  bringe.  Die  von  Schede 
aufgestellten  6  Formen  von  Jodoformintoxication  lassen  sich  nicht 
alle  aufrecht  erhalten.  Nur  von  Seite  des  Gehirns  und  Herzens 
auftretende  Störungen  gehören  der  Jodoformintoxciation  an;  öfters 
dorfie  acute  Sepsis,  besonders  septische  Peritonitis  zu  Verwechs- 
lungen Anlass  gegeben  haben,  die  Temperatursteigerungen  seien 
ab  aseptisches  Fieber  zu  betrachten.  Bei  allen  Vergiftungen  war 
Jodoform  in  übermässiger  Weise  angewendet  worden.  Gefährlich 
dirfte  das  «Einreiben**  des  Pulvers  sein,  ebenso  wird  die  Resorp- 
tion befordert  durch  einen  zu  starken  Compressiwerband  und  häu- 
figes Erneuern  des  Pulvers;  auch  das  Individuum  kommt  in  Betracht, 
bei  fettreichen  Personen  wird  wahrscheinlich  Jodoform  in  grösster 
Menge  resorbirt.  Der  Jodoformtod  kommt  nach  Erwägung  aller 
Falle  nicht  dem  Mittel  als  solchen,  sondern  der  fehlerhaften  An- 
wendung desselben  zu.  Jene  Fälle,  wo  nur  massige  Mengen  ange- 
wendet wurden  und  doch  Intoxication  auftrat,  dürften  dahin  zu 
erklaren  sein,  dass  in  Folge  einer  Erkrankung  des  Girculations- 
^pparates,  besonders  der  Nieren  die  Ausscheidung  der  Jodoform- 

*)  Cbinirg.  Centralblatt.  VUI.  29.  S.  13.  1882;  vergl.  auch  «Beiträge  sur 
ehinirgiseben  Verwendung  des  Jodoform**,  zusammengestellt  von  Dr.  Deahna, 
Schmidt'i  JahrbScber,  1883.   199.  S.  1$4. 
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verbindangen  erschwert  wurde.  Schede  constatirt  zunächst  die 
Richtigkeit  seines  früheren  Ausspruches,  dass  die  Ausfüllung  grösserer 
frischer  Wunden  mit  Jodoform  gänzlich  unstatthaft  sei;  allgemein 
werde  dies  anerkannt.  Eine  Maximaldosis  für  Jodoform  anzugeben, 
sei  undenkbar;  die  schwersten  Erscheinungen  seien  bei  grossen 
Wunden  vorgekommen,  wo  also  auch  die  Resorptionsflächen  grössere 
gewesen.  Schede  sah  11  leichtere  und  10  schwere  Formen  von 
Jodoform-Psychosen,  von  letzteren  waren  9  tödtlich.  Die  Jodoform- 
gaze-Verbände seien  zwar  weniger  gefahrlich,  jedoch  kam  es  auch 
da  zu  Vergiftungen,  die  Resultate  des  Gazeverbandes  seien  nicht 
so  gut,  wie  jene  des  Pulververbandes.  Unter  Jodoform  traten 
Erysipele  viel  häufiger  auf,  als  unter  anderen  Antisepticis.  Schede 
bezeichnet  schliesslich  das  Sublimat  als  ein  weit  wirksameres  und 
ebenso  bequemes  Antisepticum,  er  experimentire  deshalb  mit  dem 
Jodoform  nicht  mehr.  Bardeleben  bemerkt,  dass  Jodoform  ebenso 
wenig  gegen  Erysipel  sicher  wirke,  wie  eben  andere  Antiseptica. 
Küster  will  im  Gegensatze  zu  Mikulicz  ein  Jodoform-Intoxi- 
cationsfieber  annehmen,  das  am  3.  —  4.  Tage  nach  dem  Verbände 
auftritt. 

Umfangreich  und  äusserst  eingehend  gestaltete  sich  die  Jodo- 
formdebatte in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien  und 
wollen  wir  im  Folgenden  uns  ausführlich  damit  befassen:  ^)  Ludwig 
theilt  die  chemischen  Eigenschaften,  Bereitungsweisen,  den  Nach- 
weiss von  Jodoform  mit,  Professor  Stricker  theilt  mit,  dass  er 
Hunden  Jodoformäther  in  die  Venen  eingespritzt  habe  und  Embolie 
der  Pulmonalvenen  mit  Jodoformkrystallen  erzielte,  wodurch  der 
Exitus  letalis  bedingt  wurde.  Dittel  fand  Jodoform  bei  Gelenks- 
fungus allen  anderen  Mittel  überlegen,  rühmt  demselben  als  Ver- 
bandmittel grosse  Vorzüge  nach,  die  es  in  der  Chirurgie  nur  schwer 
entSehrlich  mache.  Bum  giebt  der  Anschauung  von  Mo  setig 
Ausdruck,  dass  der  Jodoformverband  den  Lister'schen  wohl  zu 
ersetzen  vermöge,  da  ersterer  nicht  so  rasch  gewechselt  zu  werden 
braucht  und  viele  (bis  23!)  Tage  liegen  bleiben  kann,  von 
Mo  setig  wende  das  Pulver  nur  in  Form  eines  feinen  Flors,  bei 
Höhlen  nur  Jodoformgaze  an.  Hofmokl  fasst  seine  Erfahrungen 
über  das  Jodoform  in   18  Sätzen  zusammen:    1)  Jodoform   ist  ein 

')  Anzeiger  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerate  in  Wien.  5—12.  (3.  Nov. 
1882  bis  4.  Januar  1883.) 
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MBgexeicbnetes  Antisepticuin ,  seine  Anwendung  auf  Wunden 
schmerzlos.  2)  Wegen  seiner  schweren  Löslichkeit  ist  es  weniger 
for  complicirte  flöhlenwunden.  3)  Es  vermag  nicht  zeitweiliges 
Auftreten  von  Erysipelen  hintanzuhalten.  4)  Es  ist  kein  Speci- 
ficum  gegen  tuberkulöse  und  skrophulöse  Processe  und  entwickelt 
seine  gunstige  Wirkung  erst  nach  vorausgeschicktem  Evidemcnt. 
5)  Es  befordert  bei  frischen  und  reinen  Wunden  die  Granulations- 
bildnng,  tragt  aber  nichts  zur  definitiven  Benarbung  bei.  6)  Sehr 
dünne  Schichten  von  Jodoform  verhindern  die  Primaheilung  nicht. 
7)  Bei  Rachen*  und  Kehlkopfdiphtherie  der  Kinder  wirkt  Jodoform 
nicht  bessser,  als  andere  Antiseptica.  8)  Bei  Wunden  und  Ge- 
schworen der  Mundhöhle,  des  Mastdarmes,  der  Scheide,  sowie  bei 
offenen  leicht  zugänglichen  flöhlenwunden  der  Knochen  ist  Jodo- 
fonD  in  Form  der  30—50  proc.  Gaze  besonders  verwendbar.  9)  Die 
Jodoformather-Injectionen  sind  schmerzhaft ,  aber  ihre  Wirksamkeit 
ist  zu  versucheo,  wenn  alle  anderen  Mittel  nicht  nützten.  10) 
In  Salben-  und  Pflaster-Form  ist  Jodoform  in  manchen  Fällen  von 
weichen  Schilddrüsen-  und  Lymphdrüsengeschwülsten  wirksam. 
11)  Jodoform  wirkt  in  grossen  Gaben  entschieden  schädlich  auf 
den  Organismus,  wird  aber  in  kleinen  Dosen  gut  vertragen.  12) 
Kindliches  Alter  ist  keine  Gegenanzeige  gegen  den  Gebrauch  des 
Jodoform.  13)  Vorausgehende  Irrigation  der  frischen  Wunde  mit 
Carbolwasser  bringt  in  der  Regel  für  den  Kranken,  sowie  für  den 
Yerlanf  der  Wundheilung  keinen  Nachtheil,  ist  aber  nicht  noth- 
wendig.  14)  Die  unter  Jodoform  erzielte  Heilung  von  tuberkulösen 
and  scrophulösen  Processen,  verhindert  nicht  die  Recidive.  15) 
Jodoform  ist  ausgezeichnet  zur  grundlichsten  Beseitigung  des  Ge- 
ruches bei  zerfallenden  Neugebilden.  16)  Zeitweilige  Einspritzung 
von  Jodoform-Emolsion  in  jauchige  Höhlen  wirkt  bessernd  auf 
Quantität  und  Qualität  des  Eiters.  17)  Die  Einfahrung  von  Stäb- 
chen in  die  Blase  und  Harnröhre  wirkt  schmerzstillend  bei 
Krämpfen  der  Blase  und  verlangsamt  die  Zersetzung  des  Harnes. 
18)  Die  Anwendung  von  Jodoformbacillen  bei  langen  flohlgängen 
ist  eher  schädlich,  weil  die  Gänge  vorne  verstopft  werden  und  der 
Biter  sich  rückwärts  ansammeln  kann;  ans  demselben  Grunde  ist 
das  Ausfüllen  von  Höhlen  mit  trockenem  Jodoformpulver  zu  ver- 
meiden. 

Albert  hält  die  Jodoformbehandlung  für  ausgezeichnet,  wenn 
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man  in  der  Mundhöhle,  im  Mastdarm  operirt  und  die  Wnndhöhle 
mit  Jodoform  ausstopft;  für  gewisse  Fälle  aber  wird  das  Lister^sche 
Verfahren  nothwendig.  Von  Vergiftungen  sah  Albert  nur  einen 
deutlichen  Fall,  von  Mosetig  ergreift  nun  das  Wort  und  meint 
zunächst,  dass  der  Jodoformverband  den  Landärzten  und  Feld- 
Chirurgen  besondere  Dienste  zu  leisten  vermöge.  Beweis  dafür 
gab  der  letzte  Krieg  der  Engländer  in  Egypten.  D.  Crookshank 
theilt  im  Lancet  darüber  Folgendes  mit:  Nach  der  Schlacht  von 
Telel-kebir  wurden  die  Wunden  mit  Jodoform  verbunden  und  zwar 
SO:  sie  wuschen  die  Haut  der  Umgebung  und  die  Wunde  mit 
SVgiger  Garbollösung,  dann  applicirten  sie  Jodoform  in  dünnen 
Schichten,  hierauf  kam  ein  Stück  Silk  protectiv,  welches 
in  Garbol-  oder  Borwasser  gelegen  hatte,  dann  Borlint  in  mehreren 
Schichten,  das  Ganze  wurde  mit  einer  Gazebinde  locker  zugebunden. 
Nach  4 — 5  Tagen  zeigten  sich  alle  Wunden  reactionslos,  schmerz- 
los, kaum  eiternd.  Die  Vorzüge  des  Jodoform  vor  der  Garbolsäure 
sind,  dass  es  septische  Wunden  aseptisch  machen  kann,  während 
selbst  Lister  vor  dem  Anlegen  des  Garbolverbandes  bei  septischen 
Wunden  Ghlorzink  anwendete;  dass  die  Technik  weniger  complioirt 
ist,  dass  Jodoform  nicht  flüssig  ist  wie  die  Garbolsäure  und  dass 
der  Verband  nicht  so  rasch  gewechselt  zn  werden  braucht,  wenn 
die  Sekrete  durchschlagen.  Die  Wunde  bleibt  aseptisch,  so  lange 
noch  ein  Stäubchen  in  der  Wunde  sich  befindet.  Die  prima  intentio 
wird  nicht  gestört,  wenn  man  das  Jodoform  in  einer  florähnlichen 
Schicht  aufträgt  und  dann  näht  und  drainirt.  Fungöse  Processe 
werden  von  Jodoform  einfach  vertilgt,  daher  von  Mosetig  es  als 
ein  antituberkulöses  Mittel  (und  zwar  im  lokaltherapeutischen  Sinne) 
auffasst. 

Gegen  den  Vorwurf,  dass  Recidive  nach  Jodoformbehandlung 
auftreten,  müsse  er  Stellung  nehmen,  so  weit  das  Jodoform  mit  dem 
Fungus  in  Berührung  komme,  vertilge  es  denselben,  der  Dyskrasie 
habe  es  abei^  nichts  an.  Unter  der  vielfach  missverstandenen 
„Fernwirkung"  habe  er  nur  die  Wirkung  der  Jodoformdämpfe  in 
einer  fungösen  Höhle  bezeichnen  wollen.  Bei  Knochenfungus  er- 
gab es  sich,  dass  ein  tief  im  Knochen  sitzender  Fungus  vom  Jodo- 
form nicht  afficirt  werden  kann,  '  weil  die  Knochenbälkchen  den 
Zutritt  des  Jodoform  zur  Fungosität  hindern,  daher  hatte  er  einmal 
Heilungen,  andere  Male  Recidive. 
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Yon  Hosetig  glaubt  nicht,  dass  häufigeres  Auftreten  von 
Erysipelen  mit  dem  Jodoform  selbst  zusammenhinge.  Die  Wund- 
krankheiten traten  unter  Jodoform  nicht  so  zahlreich  auf;  bei  5000 
Behandelten  kam  kein  einziges  Mal  Sepsis  vor.  Intoxicationen 
hatte  er  nie  und  glaubt,  dass  die  meisten  üblen  Erfolge  mit  Jodo- 
form nur  bei  solchen  Individuen  aufgetreten  seien,  bei  denen  Er- 
krankungen des  Herzens  oder  der  Nieren  vorlagen. 

Wölfler  stellt  Kranke  vor,  welche  darthun,  dass  dem  Jodo- 
form auch   bei  sehr  ausgedehnten  fungös-tuberkulösen  Erkrankun- 
gen   von  Gelenken  jene    praktische  Bedeutung  zukomme,    welche 
von  Mosetig  hervorgehoben  hatte.  —  Nach  den  Resultaten  der 
Billroth 'sehen  Klinik  ergab  sich,  dass  nicht  bloss  die  Entstehung 
der  Eiterung  verhindert  werde,  sondern  auch,  dass  aus  dem  zurück- 
gelassenen Knochen,    vorausgesesetzt,    dass  alles  Kranke  entfernt 
wurde  9  gesunde  zur  Benarbung  tendirende  Granulationen  hervor- 
wachaen.  —  Billroth    fügt   noch    hinzu,    dass    die  Heilung   mit 
solch  massiger  Knochenneubildung  erfolge,  wie  er  es  noch  nie  bei 
Caiies  gesehen  habe.  —  Podrazky  bestätigt  von  Mosetig's  An- 
gaben bezuglich  der  Heilkraft  des  Jodoform  bei  lokaltuberculösen 
Processen,    ferner   bei    Wunden    und    Geschwüren   jeglicher   Art. 
Podrazky  glaubt  aber  auch,  dass  das  Jodoform  den  Kriegschir- 
orgen  das  biete,  was  sie  schon  so  lange  vergeblich  suchten  und 
herbeiwünschten.    Das  Jodoform  ist  ein  gutes  Antisepticum,  leicht 
transportabel,    compendiös,   in    trockenem    Zustande    verwendbar, 
nicht  leicht  sich  verflüchtigend,  leicht  und  rasch  applicirbar  und 
billig  —  also  iur  den  Gebrauch  im   Felde   allen  Anforderungen 
glänzend  entsprechend,  vorzüglich  für  den  Hilfs-  und  Verbandplatz 
ond  als  Bestandtheil  der  Verbandpäckchen.     Podrazky  hat  vom 
Monate  November  1881  an  mit  Jodoform  eine  Reihe  durchwegs 
schwerer  Schusswunden  behandelt,  darunter  5  penetrirende  Lungen- 
schosswunden,    von    denen    4  binnen  4—5  Wochen  heilten.     Im 
Jahre  1882  sei  auch  das  Jodoform  praktisch  bei  den  Verwundeten 
in  Süd-Dalmatien  und  der  Herzegowina  erprobt  worden  und  wurden 
aber  30  Kilo  Jodoform  verwendet,  was  bei  der  niedrigen  Zahl  der 
Verwundeten  —  es  waren  fast  ebenso  viel  Aerzte  als  Verwundete 
in  jener  Campagne  —  sehr  viel  ist.     Ein  Bericht  hierüber  liegt 
offiziell  noch  nicht  vor^).   —  Wertheim  hat  das  Jodoform    bei 

*)  Wir  haben  hierQber  bereits  oben  referirt    Der  Verf. 
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Geschwüren  infectiöser  und  nicht  infectiöser  Natur  mit  dem  besten 
Erfolge  angewendet.  ~  Scheff  wendete  in  der  Zahnheilknnde  bei 
chronischer  Pulpitis  Jodoform  mit  Erfolg  an.  —  Billroth  meint, 
man  müsse  das  Jodoform  im  Kriege  anwenden,  därfe  sich  aber 
nicht  der  Illusion  hingeben,  damit  alle  Wunden  beherrschen  zu 
zu  können.  Er  glaubt,  dass  man  nicht  berechtigt  sei  die  Carbol- 
säure- Ausspülungen  bei  schweren  complicirten  Wunden  wegzulassen, 
weil  er  denn  doch,  da  die  Bakterien  in  alkalischen  Lösungen  viel 
besser  gedeihen  als  in  angesäuerten,  mit  Carbolsäure  complicirte 
Höhlenwunden  ansäuern  möchte. 

Auch  Billroth  meint,  dass  es  nicht  immer  nothwendig  sei 
bei  Localtuberculose  Alles  abzuschaben,  es  komme  bei  Jodoform- 
applicationen  zu  guten  Granulationen  auch  ohne  Evidement.  — 
V.  Mosetig  ergreift  wieder  das  Wort  und  bemerkt  zunächst,  dass 
er  sich  des  Glycerins,  welches  specifisch  schwerer  ist,  als  Eiter, 
zur  Hebung  der  Wundsecrete  aus  Höhlen  wunden  bediene,  da  der 
Ausfluss  der  Secrete  aus  Höhlenwunden  oft  schwer  zu  bewerk- 
stelligen sei.  —  Oft  komme  es  zur  Heilung,  ohne  dass  das  Jodo- 
form in  direkten  Contact  mit  den  Wundflächen  komme,  eben 
darum  müsse  er  von  einer  Fernwirkung  des  Jodoform  sprechen. 

Jedenfalls  ist  es  besser,  wenn  das  Mittel  überall  gleichmfissig 
einwirkt,  was  am  besten  zu  erreichen  ist  durch  20 — 50  procentige 
Jodoform- Emulsion -Eingiessungen.  Man  reinigt  dann  die  Wunde 
mit  Glycerin  und  wenn  dieses  rein  aus  der  Höhle  abfliesst,  giesst 
man  frische  Emulsion  ein.  Bei  der  Einfuhrung  von  Jodoform- 
stäbchen in  Fisteln  mnss  man  vorsichtig  sein.  Hohlgänge,  die  zq 
einer  unteren  Ampulle  oder  zu  einem  centralen  Herde  fahren, 
endlich  verzweigte  Fistelgänge  eignen  sich  nicht  für  diese  Behand- 
lung. Gleichmässig  weite  Fisteln  sind  aber  geeignet  und  fuhrt 
man  dann  die  Stäbchen  bis  ans  Ende  des  Ganges  und  hält  dessen 
Mündung  durch  ein  Drainrohr  offen.  Complicirte  Knochenbrüche 
behandelt  von  Mosetig  seit  2  Jahren  nur  mit  Jodoform.  Bei 
Schussverletzungen  sei  es,  wie  auch  schon  Nussbaum  gesagt,  das 
eminenteste  Mittel.  Bei  der  Jodoformbehandlung  kam  v.  Mosetig 
zum  Schlüsse:  ubi  Jodoformium,  ibi  non  sepsis.  Weniger  hervor- 
ragend waren  die  Resultate  der  parenchymatösen  Injectionen.  — 
Auf  diese  lichtvolle  Auseinandersetzung  von  Mosetig's  erklärt 
der  Vorsitzende    der  Gesellschaft   der  Aerzte   unter   allgemeinem 
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Beifalle,  dass  die  Entdeckung  des  Jodoforroverbandes  eine  neue 
Aera  in  der  Wundbehandlang  angebahnt  habe.  —  Dräsche  gab 
0,1 — 0,8  Jodoform  in  Pillen  mit  Cumarin  bei  Diabetes  mellitus. 
Es  wurde  der  Durst,  die  Menge  und  der  Zuckergehalt  des  Harnes 
herabgemindert,  doch  war  der  Erfolg  nicht  constant  und  stellte 
sich  Hautjucken,  Verminderung  des  Appetites  und  profuse  Diarrhoe 
ein,  so  dass  das  Mittel  in  der  Behandlung  der  Glykosurie  kaum 
ab  Tielyersprechend  angesehen  werden  kann.  —  Schnitzler  in- 
snffllirte  Jodoform  bei  Larynxphthise.  Im  ersten  Stadium,  dem  der 
Schwellung,  nahm  diese  ab,  die  Erosionen  und  oberflächlichen  Ul- 
cerationen  heilten.  Im  zweiten  Stadium,  wo  bedeutende  Schwellung 
mit  Ulcerationen  sich  vergesellschafteten,  wurde  Besserung  erzielt. 
Auch  im  dritten  Stadium  mit  starker  Infiltration  der  Schleimhaut 
und  des  submukösen  Gewebes,  mit  Perichondritis  etc.  wurde  oft 
bedeutende  Besserung  erzielt  oder  es  trat  wenigstens  Erleichte- 
rung ein. 

Schnitzler  lobt  alkoholische  und  ätherische  Jodoformlösungen 
bei  Pharyngitis  sicca  oder  granulosa.  —  Bei  Syphilis  laryngis  war 
der  Erfolg  nicht  so  evident,  ja  es  schien,  als  ob  auf  Inhalationen 
?on  Snblimatlösung  und  Bopinselung  mit  Jodglycerin  die  Erschei- 
nungen rascher  schwänden.  Besonders  gute  Erfolge  ergaben  sich 
bei  den  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut,  insbesondere  bei  der 
chronischen  Rhinitis,  hypertrophirende  und  atrophische  Form.  Bei 
Lungenphthise  ergaben  sich  wesentliche  Vortheile  nicht.  Schrötter 
und  Roth  erklären,  dass  sie  in  Bezug  auf  die  Heilbarkeit  der 
Larynxtuberkulose  durch  Jodoform,  besonders  wenn  der  Process 
ausgebreitet  und  tiefgreifend  ist,  nicht  zu  besonders  sanguinischen 
Anschauungen  gekommen  seien.  —  Kowalski  schliesst  sich  der 
Anschauung  von  Schrötter,  dass  tuberkulöse  Geschwüre  unheilbar 
sind,  an,  doch  könne  man  wohl  die  Diagnose  nur  auf  Grund  des 
Nachweises  der  Koch 'scheu  Tuberkel  -  Bacillen  sicher  stellen. 
Schnitzler  habe  in  seinem  Vortrage  dieser  Art  zu  untersuchen 
nicht  gedacht  und  daher  möchte  er  die  Frage,  ob  tuberkulöse  Ge- 
schwüre überhaupt  heilbar  sind,  noch  offen  lassen.  —  Schnitzler 
giebt  seiner  Ueberzeugung  Ausdruck,  dass  das  Jodoform  bei  rich- 
tiger Anwendung  zu  den  verzüglichsten  Heilmitteln  bei  exsudativen 
und  olcerativen  Processen  der  einer  lokalen  Behandlung  zugäng- 
lichen Schleimbaute  gehöre  und  citirt  u.  A.   aus  einer  Arbeit  von 
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Balmer  (der  roedicinischen  Klinik  Fraatzel  in  Berlin)  folgende 
Aasspräche:  1.  Jodoform  vermag  Larynxgeschwure  jeglicher  Grösse 
zur  Reinigaag  zu  bringen.  2)  Es  schafft  dem  Kranken  wesentliche 
Erleichterang  darch  die  mechanische  Bedeckung  der  Wandfiachen 
und  die  Beseitigung  der  Schwellungszustände  der  Schleimhaut 
3)  Es  bringt  Geschwüre  unter  besonders  günstigen  Umstanden  zur 
Heilung,  besonders  wenn  das  Lungenleiden  in  seinem  Verlaufe 
stille  steht  oder  sich  eine  Schrumpfung  einleitet,  schützt  aber  in 
solchen  Fällen  nicht  vor  Recidiven.  4)  Es  ist  ein  gutes  und  be- 
sonders mildes  Antisepticum,  äussert  jedoch  keine  specifisch  hem- 
mende Wirkung  auf  das  Fortschreiten  tuberkulöser  Processe  des 
Larynx,  Pharynx  etc.  bei  lokaler  Applicirung  und  steht  deshalb 
als  Heilmittel  gegen  tuberkulöse  Processe  nicht  höher  als  andere 
Antiseptica,  wie  z.  B.  Creosot,  Borsäure,  Thymol.  —  Höller  spricht 
über  17  Fälle  von  Lungentuberkulose,  welche  auf  der  medicinischen 
Abtheilung  Dräsche  mit  täglichen  Gaben  von  Jodoform  0,10 
behandelt  wurden.  —  Bei  Einigen  zeigte  sich  rasch  eine  Körper- 
gewichtszunahme, bei  anderen  Patienten,  besonders  wenn  sie  stark 
fieberten,  gar  keine  Wirkung  des  Jodoform.  —  Kowalski  glaubt, 
die  Ursache  der  auseinandergehenden  Ansichten  über  das  Jodoform 
in  der  irrationellen  Anwendung  desselben  suchen  zu  müssen.  Be- 
züglich der  antiseptischen  Wirksamkeit  des  Jodoform  wäre  es 
wichtig  zu  constatiren,  ob  das  Jodoform  im  Stande  ist,  die  patho- 
genen  Mikroorganismen  zu  zerstören  oder  wenigstens  zu  beeinflussen. 
Kowalski  konnte  bei  einem  mit  Jodoform  behandelten  Patienten 
mit  Bubonen,  der  an  Septikaemie  starb,  schon  zu  Lebzeiten  die 
achterformigen  Septikaemie-Bacterien  neben  zahlreichen  Coccen  im 
Eiter,  Blute  und  in  den  Sputis  des  Patienten  nachweisen.  Gegen 
Tuberkelbacillen  vermag  es  nach  seiner  Erfahrung  nur  dort  zu 
wirken,  wo  es  in  direkten  Ck)ntact  mit  den  tuberkulösen  Flächen 
gebracht  wird.  Der  Bedner  glaubt  schliesslich,  dass  bei  Anwen- 
dung der  noth  wendigen  Cautelen  die  Jodoform  Wirkung  stets  nur 
eine  heilende,  nie  eine  tödtliche  sein  werde.  Ein  Mittel,  das  anti- 
phlogistisch, schmerzstillend,  secretionsbeschränkend,  relativ  anti- 
septisch, antimykotisch,  wahrhaft  heilend  und  nur  in  grossen 
Gaben  toxisch  wirkt,  verdient  allgemeine  Beachtung  und  Verbrei- 
tung. —  Rosenthal  fand,  dass  Aetherlösungen  und  Glycerin- 
mischungen  des  Jodoform,  subcutan  injicirt,  reizend  wirken.     Bei 
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leichteren  Formen  von  Gehirnlues^  nervösem  Kopfschmerz,  SpinaU 
irrttation    und    Gesichtsschmerz    wirken  Jodoformpillen  (0,1 — 0,2 
mit    einem    Bittermittel    mehrmals    täglich    gereicht)    beruhigend. 
Jodoform  -  Collodiam    empfiehlt   sich    bei    Lambago    und    Ischias. 
Durch  diese  beiden  Debatten  wurde  die  Jodoformfrage  gründlich 
erörtert  und  nach  allen  Seiten  beleuchtet.    Wir  tragen  anschliessend 
noch  einige  Publicationen  aus  dem  Jahre  1882  nach.  —  Wein- 
lechner')  berichtet  über  die  Beseitigung  eines  Sarkoms  der  linken 
Tonsille,  durch  Jodoformäther-Injectionen  (1  :  10).     Es  wurden  In- 
jectionen  16  yon  innen  und  14  von  aussen  vorgenommen.  —  Hirsch- 
berg') beobachtete  ein  neues  Symptom  der  Jodoformintoxication,  die 
Jodoform- Amblyopie.     Tbiersch')  bestätigte  in  der  Sitzung  vom 
8.  November   1881  der  Leipziger  medicinischen  Gesellschaft  von 
Mosetig's  Angaben  aber  Jodoform  als  Antiseptikum   und  Anti- 
tobercoloticum.  —  James  Israel^)  sprach  sich   in  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaft  ähnlich  aus,  jedoch  beklagte  er  mehrere 
schwere  Vergiftnngsfälle,  von  denen  einer  tödtlich  verlief.   Graefe*) 
sprach  sich  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
ZQ  Berlin  (14.  März  1882)  über  die  gute  Wirkung  der  Jodoform- 
behandlung   bei  Colporaphien    und  Damm -Plastiken    aus.  —  Auf 
der  Klinik  des  Prof.  Sklifossowsky  wurden  nach  von  Heyden- 
reich's  Berichte*)  mit  Jodoform  tadellose  ECesultate  erzielt,   nie 
kam   es  zu  Intoxicationen.     N.  A.  Weljaminow'')  berichtet  über 
60  schwere,  auf  der  Klinik  des  Prof.  Reyher  in  Petersburg  aus- 
geführte und  mit  Jodoform  behandelte  Operationen.    Doch  zeigten 
sich  Vergiftungserscheinungen  aller  Art  von  den  leichtesten  bis  zu 
den  schwersten.  —  A.  Greussing®)  berichtet  über  neuere  Ergeb- 
nisse   der    Jodoformbehandlung    auf    der    Klinik    Gussenbauer 
Folgendes: 

Wurden  die  tnberculös  erkrankten  Partieen  ausgeschabt  oder 
durch  Besection    entfernt,   so    war    die   specifisch    antituberculöse 


0  Wiener  med.  Presse.   XXIII.    44.    S.   1389.    1882. 

*)  Berliner  klin.  Wocbenscbrift   XIX.   42.  S.  636.   1882. 

*)  Ebeodas.   44.  S.  672.   1882. 

*)  Ebendas.  42.  S.  634.   1882. 

•)  Bbcndas.  51.  S.  783.  1882. 

•)  Wiener  med.  Presse.  XXIII.  31.  S.  990.  1882. 

^)  Petersburger  med.  Woobenschrift.    VII.   28,  29.    1882. 

^  Prager  med.  Wocbenscbrift.  VII.  37,  39—44.    1882. 
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Wirkung  des  Mittels  eine  ausserordentlich  gunstige.  Von  73  Kran- 
ken heilten  46,  starben  5,  bei  10  war  der  Erfolg  nicht  bekannt, 
bei  12  trat  wahrend  der  Behandlung  Recidive  ein.  Als  antisep- 
tisches Verbandmittel  bewährte  es  sich  bei  den  rait  dem  Digestions- 
oder  Urogenitaltract  communicirenden  Wunden;  Nekrotomie -Wunden, 
die  mit  Jodoformgazestreifen  aasgestoptt  wurden,  heilten  rasch 
und  reactionslos.  Mit  Vortheil  wurde  es  angewendet  bei  Carcinomen 
and  gangränösen  Unterschenkelgeschwiiren.  Bei  den  Intoxications- 
f&llen  zeigte  es  sich,  dass  entweder  eine  grosse  Resorptionsfl&che 
da  war  oder  dass  grössere  Mengen  von  Secreten  angesammelt 
waren  oder  dass  der  Fettgehalt  der  Secrete  ein  reichlicher  war. 
Er  gelangt  zu  folgenden  Schlüssen:  1)  Geringe  Mengen  Jodoform 
(10  6r.  und  darunter)  genügen  bei  Vorhandensein  anderweitiger 
günstiger  Umstände,  um  schwere  Intoxicationen  herbeizufuhren, 
während  in  der  Regel  zehnmal  grössere  Mengen  ohne  irgend  eine 
Reaction  vertragen  werden.  2)  Bei  kleinen  Wundflächen  sind 
bisher  schwere  Intoxicationen  nur  bei  alten  marastischen  Individuen 
beobachtet  worden.  Auch  bei  grösseren  Wundflächen  ist  in  den 
meisten  Fällen  schwerer  Intoxicationen  noch  ein  anderes  die  Re- 
sorption begünstigendes  Moment  vorhanden.  4)  Als  solche  Momente 
sind  anzusehen:  Ansammlung  von  Wundsecret  und  daher  alle 
Umstände,  welche  die  Ansammlung  desselben  begünstigen,  ferner 
besonderer  Fettgehalt  der  Wunden  und  Secrete,  entweder  in  Folge 
von  Fettreich thum  des  Individuums  oder  der  Localität,  besonders 
wenn  es  zu  nekrotischem  Zerfall  des  fetthaltigen  Gewebes  kommt, 
wodurch  das  Fett  in  die  Secrete  gelangt.  5)  Leichtere  Intoxications- 
fälle  können  auch  bei  jüngeren  und  sonst  gesunden  Individuen 
ohne  die  oben  angeführten  Momente  auftreten.  Welche  Einflüsse 
im  Spiele  sind,  wenn  in  manchen  Fällen  bei  Wunden  leichte  In- 
toxicationserscheinungen  auftreten,  welche  sehr  häufig  mit  der 
nämlichen  Menge  Jodoform  ohne  irgend  welche  Allgemeinerschei- 
nungen behandelt  werden,  ist  zur  Zeit  nicht  ersichtlich. 

von  Wini warter*)  giebt  einen  besonders  interessanten  aus- 
führlichen Bericht  über  einen  Fall  von  Jodoform  Vergiftung,  wo 
tiefe  Melancholie  mit  Verfolgungswahnideen  auftrat,  jedoch  binnen 


•)  Mittheilangen   des  Vereins   der  Aerzte  Nieder -Oestcrrcichs.    VIII.   7. 
S.  81.    1882. 
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einigeii  Monaten  Genesang  erfolgte.  —  Schinzinger^)  giebt  pro 
die  nie  mehr  als  8  6r.  Jodoform,  wobei  er  Carbol-  oder  Thymol- 
Abspälangen  gebraachte.  Er  verwendete  auch  einen  sogenannten 
yJodoformbrei*,  aus  Jodoform,  Glycerin  und  Ol.  oliv.,  welchen  er 
mit  einem  Löflfel  oder  einer  Ballonspritze  in  Höhlenwanden  brachte. 
Mehreremale  beobachtete  er  Vergiftangserscheinangen.  Schinzin  ger 
fordert  za  einer  rahigen  Präfang  des  Jodoform  auf,  welches  zwar 
kein  Universalmittel ,  aber  ein  besonders  werthvolles  Adjavans 
für  die  antiseptische  Yerbandmethode  sei.  —  A.  HöpfP)  berichtet 
aber  das  Sectionsergebniss  in  4  Fallen  von  Jodoform-Intoxication, 
welche  Mamma- Amputationen  betrafen:  fettige  Degeneration  von 
Herzmaskel,  Leber  and  Nieren,  theils  noch  im  Beginne,  im  Ueber- 
ginge  aus  trüber  Schwellung,  theils  schon  weiter  fortgeschritten. 
An  Gehirn  und  Meningen  wurde  nichts  constatirt.  Versuche  an 
Ratten,  Meerschweinchen  und  Kaninchen  riefen  ähnliche  Cadaver- 
befunde hervor.  — Semmola,  Rummo,  Ciavamelli,  Buffalini') 
empfehlen  das  Jodoform  gegen  chronische  Lungenaffectionen» 
Rammo  lasst  Terpentinöl,  das  mit  Jodoform  versetzt  ist  (4: 100) 
iBhaliren.  —  Aus  A.  Zeller's^)  ,» Versuchen  über  die  Resorption 
des  Jodoform"  entnehmen  wir  folgende  Ergebnisse:  1)  Die  Re- 
sorption des  Jodoform  vom  Darme  aus  ist  eine  langsame  und  un- 
vollkommene. 2)  Das  vom  Darm  aus  resorbirte  Jodoform  übt 
niemals  stark  toxische  Wirkungen  aus;  die  Jodausscheidung  geht 
angehindert  von  Statten  und  ist  in  relativ  kurzer  Zeit  zu  Ende. 
8)  Die  Resorption  des  Jodoform  von  Wundflächen  aus  ist  un- 
berechenbar. Die  in  tödtlichen  Vergiftungen  im  Harn  auftretenden 
Jodmengen  sind  stets  relativ  gering,  dagegen  ist  Jod  in  reichlicher 
Menge  im  Blute  nachweisbar.  Man  wird  daher  Jodoform  in  keine 
Wandhöhle  mehr  bringen  dürfen,  aus  der  man  es  bei  drohender 
Geiahr  nicht  leicht  wieder  entfernen  kann  und  es  ist  noch  die 
Frage,  ob  man  es  nicht  aus  Wunden,  die  per  primam  intentionem 
heilen  sollen,  besser  ganz  weglässt.  Die  Anhäufung  des  Jods  im 
Blate  steht  auch  im  Einklänge  mit  der  zuerst  von  Schede  her- 
vorgehobenen cumolativen  Wirkung  des  Mittels.    4)  Bei  Jodoform- 

0  Die  Jodoforiahehandlung.    Stuttgart  1883. 
*)  Bayer,  äntl.  Intelligenzblatt    XXX.   67.    1883. 
*)  Gas.  de  Paris.    8.    1883. 

^)v.  Langenbeck's  Archiv.  XX VIII  28.  S.  590;  ferner  Zeitschrift  für 
phjsiolog.  Chemie.   1888.  YIII.  S.  7a 
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Vergiftung  von  der  Bauchhöhle  aus  ist  bei  Hunden  der  Harn  reich 
an  GallenfarbstoiF  und  enthalt  geringe  Mengen  Eiweiss;  obwohl  es 
sich  ohne  Zweifel  um  Bildung  des  Blutfarbstoffes  im  Blute  handelt, 
lassen  sich  tiefgreifende  Zersetzungen  des  Blutfarbstoffes  spectro- 
scopisch  nicht  nachweisen. 

lieber  die  Gefahren,  Schattenseiten  und  Vorzüge' der  Jodoform- 
wundbehandlung  nach  Thierexperimenten  und  Beobachtungen  am 
Krankenbette  verbreitet  sich  in  längerer  Arbeit  Dr.  Falkson^). 
Die  Gefahren  liegen  in  der  Intoxicationsmöglichkeit.  Zu  den 
Schattenseiten  zahlt  er  den  hohen  Preis  des  Jodoform,  den  fiblen 
Geruch  desselben.  Er  beobachtete  ferner  Störungen  der  prima  in- 
tentio;  sodann,  wenn  man  zu  viel  Jodoform  besonders  in  den 
Weichtheilen  anwendet,  Jodoform-Abscesse ;  endlich  verzögere  das 
Jodoform,  wenn  die  Wunden  einmal  granuliren  und  zu  vernarben 
beginnen  die  definitive  Vernarbung.  Erysipel  beobachtete  er  nur 
in  einem  FaU.     Bezuglich  der  Vorzüge  äussert  er  sich   wie  folgt: 

1)  Unentbehrlich  ist  uns  das  Jodoform  geworden  für  die  Behand- 
lung tuberkulöser  Affektionen  besonders  der  Knochen  und  Gelenke. 

2)  Von  nicht  zu  unterschätzendem  Werthe  ist  das  Jodoform  bei 
solchen  Leiden,  die  nur  durch  länger  dauernde,  meist  sehr  reich- 
liche Eiterung  heilen  können  (Nekrosen,  acute  Osteomyelitis,  Em- 
pyeme). 3)  Das  Jodoform  ist  ferner  unentbehrlich  geworden  bei 
Wunden,  die  einer  streng  antiseptischen  Behandlung  nicht  zugäng- 
lich sind  (Operationsgebiete  an  den  Kiefern,  Mundhöhle,  Nasen- 
höhle, Mastdarm,  Tracheotoroiewunden  bei  Diphtheritis).  4)  Sehr 
zu  empfehlen  ist  die  Anwendung  des  Jodoform  bei  Verletzungen, 
die  mit  Quetschung  verbunden  sind.  5)  Ist  das  Jodoform  von 
unübertrefflicher  Wirksamkeit  bei  Wunden,  in  denen  bereits  eine 
Zersetzung  stattgefunden  hat,  (Ludwig'schc  Phlegmonen,  jauchige 
Phlegmonen  überhaupt,  Urininfiltration).  6)  Mit  grosser  Vorsicht 
kann  Jodoform  da  gebraucht  werden,  wo  Ausspülungen  nicht  ge- 
stattet sind  (Operationen  in  der  Bauchhöhle).  Er  meint  dann, 
dass  Abstand  zu  nehmen  sei  von  jeder  Anwendung  des  Jodoform 
in  den  Fällen,  wo  eine  prima  inten  tio  durch  das  List  er 'sehe  Ver- 
fahren mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  erreicht 
wird  (wie  den  meisten  Exstirpationen  von  Tumoren,  Amputationen 
etc.)  Schliesslich  empfiehlt  er  noch  einmal  Vorsicht,   meint  man 

»)  V.  Langenbeok's  Archiv.  XXVIII.  2.  S.  112. 
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solle  höchstens  10-~15  6r.  anwenden,  sei  auf  der  Hut  yor  fett* 
reichen  Körperbezirken  und  serösen  Höhlen,  verwende  krystallinisches 
Pulyer  and  vermeide  das  Nachschätten  beim  Verbandwechsel. 

S.  Korach  in  Köln^)  hatte  Jodoform  bei  Diphtheritis  empfohlen 
ttod  glaabt,  dass  seit  Anwendung  desselben  weit  günstigere  Resul- 
tate za  verzeichnen  seien.  Anfanglich  blies  er  es  ein,  dann  be- 
pinselte er  den  Rachen  mit  10  proc.  JodoformcoUodium.  Es  pflichten 
ihm  bei:  Dr,  B.  Sesemann*),  J.  Benzan'),  Walb  in  Bonn*), 
fl.  Voje«)  und  Max  Herz«).  Frühwald')  der  Klinik  Wider- 
hofer  in  Wien  fand  bei  Diphtheritis  keinen  Erfolg  nach  Jodoform, 
lobt  das  Mittel  aber  bei  ulceröser  Stomatitis  und  Vulvovaginitis  aus 
dem  Berichte  des  k.  k.  Krankenhauses  Wieden  im  Wien  vom  Solar- 
jahre 1882  entnehmen  wir  aus  von  Mosetig's  Feder  Folgendes: 
Seit  5  Jahren  verwendet  nun  von  Mosetig  Jodoform  und  hat 
mindestens  7000  Kranke  damit  verbunden,  ohne  eine  Intoxication 
ZQ  sehen.  Die  50proc.  Jodoformgaze  verwendet  er  zum  Ausfüllen 
blutender  Wundhöhlen  als  Tampon,  zum  Bedecken  vereinigter 
Wundflachen  und  deren  Drainausmündungen  behufs  Verhütung  von 
SekretTerhaltnng  und  endlich  in  Streifen  geschnitten  doppelt  oder 
mehrfach  zur  Ausfüllung  von  Hohlgängen,  um  deren  Vernarbung 
von  der  Tiefe  aus  zu  ermöglichen. 

Complicirte  Knochenbrüche  behandelte  er  durchwegs  durch 
Eingiessen  von  Jodoform -Emulsion  in  den  Bruchherd.  Zu  subcu- 
tanen Injectionen  wurde  folgende  unzersetzbare  Losung  benutzt: 
Jodoformü  1,  Benzoli  9,  Ol.  Vaselini  10,  Ol.  Gaultheriae  gutt.  II. 
Bezüglich  der  Wirkung  des  Jodoform  auf  Lokaltuberkulose  präcisirt 
von  Mosetig  seine  Stellung  zu  dieser  Frage  dahin,  dass  das  Auf- 
treten fungöser  Herde  an  anderen  Körperstellen  durch  das  Präparat 
weder  verhindert,  noch  gar  die  Dyskrasie  behoben  werden  könne; 
doch  wird  die  Fungosität  dort  behoben,  wo  sie  mittelbar  oder  un- 
mittelbar den  Einflass  des  Jodoform  erfahre.  Besser  sei  es,  wenn 
man  die  krankhaften  Herde  mechanisch  entferne,  bevor  das  Jodo- 


')  Deutsehe  med.  Wochenschrift.  VIII.  36.    1882. 

")  Petenbarger  med.  Wochenschrift.  VII.  26.  S.  225.  1882. 

')  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXXIL  35.  S.  1053.  Sept.  1882. 

*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XIX.   50.   p.  759.    1882. 

')  PhiUd.  Med.  and  Surg.  Rep.    XLVIIL   p.  258.    Marcb  10.    1883. 

•)  Wiener  med.  Wochenschrift.   45—48.   1883. 

')  Ebendas.  No.  7. 


304  Dr.  V.  Wagner, 

form  aufgetrageu  werde,  nothwendig  aber  und  zwar  absolat  noth- 
wendig  sei  dies  bei  Lokaltuberkolose  des  Knochens,  wo  beim  B^i- 
diren  nirgends  etwas  Krankhaftes  zurückgelassen  werden  darf,  zu 
welchem  fiehnfe  von  Mosetig  sich  zu  genauer  Beleuchtung  der 
betreffenden  Knochenhöhle  des  elektrischen  Lichtes  bedient,  von 
Mosetig  bemerkt  weiter:  dass  das  Jodoform  zurückgelassene  fun- 
göse  Knochenherde  nicht  ausheile,  ist  noch  kein  Beweis  gegen  die 
Annahme  seiner  spedfischen  Wirksamkeit,  denn  bei  Fungositäten 
der  Weichtheile  kann  man  erfahren,  dass  diese  unter  Jodoform 
auch  ohne  vorgängige  mechanische  Entfernung  verschwinden,  was 
weder  durch  Carbolsaure  noch  durch  andere  Antiseptica  möglich 
ist  und  die  etwa  nur  noch  der  Einwirkung  des  Merkur  weichen. 
Mit  demselben  Bechte  aber,  als  ich  Merkur  und  Jod  Specifica  gegen 
Syphilis  und  Chinin  ein  Specificum  gegen  Malaria  nenne,  obschon 
ihre  Wirkungen  nicht  immer  gleichmässig  und  sicher  sind,  mit 
eben  demselben  Bechte  nenne  ich  das  Jodoform  ein  lokales  Anti- 
tuberculoticum.  —  Erysipele  kamen  nicht  häufiger  vor  als  unter 
dem  früheren  typischen  Lister-Verbande. 

In  seinem  1883  erschienen  Lehrbuche  der  allgemeinen  Chi- 
rurgie sagt  König  vom  Jodoform:  Das  Jodoform  eignet  sich 
wegen  seiner  Eigenschaft  nicht  zu  reizen,  d.  h.  keine  Secretion 
hervorzurufen  zur  Heilung  von  Wunden  unter  dem  Schorfe.  Man 
kann  es,  um  Vergiftungen  auszuweichen,  bei  jungen  Individuen 
bis  zu  10  Gr.  anwenden,  darf  aber  bei  älteren  nicht  mehr  als 
5  Gr.  appliciren.  König  empfiehlt  jedoch  das  Jodoform  wegen 
seiner  Gefährlichkeit  nicht  als  allgemeines  und  alleiniges  Anti- 
septicum.  Er  empfiehlt  es  aber  bei  der  Nachbehandlung  bei 
Tuberkulose  der  Knochen,  Gelenke,  Haut,  Drüsen,  nach  Anwen- 
dung des  Messers,  Meisseis  oder  scharfen  Löffels.  Er  benutzt  das 
Jodoform  in  Verbindung  mit  dem  Carbolgazeverbande.  Dr.  Vossius*) 
zieht  Jodoform  anderen  Mitteln  vor  bei  der  Behandlung  von 
Hornhautgeschwüren,  atonischen  und  torpiden,  sowie  bmm  Ulcus 
serpens,  ferner  bei  allen  Wunden  der  Hornhaut  und  Sclera.  Er 
nimmt  entweder  Pulver  oder  eine  Jodoformsalbe  (1  :  10  Vaselin). 
Deutschmann^)  lobt  das  Jodoform  namentlich  bei  Augenopera- 
tionen. Bei  Thränensackleiden  führt  er  eine  Hohlsonde  ein  und 
bläst   durch   diese    Jodoform    mittelst    eines    Gummiballons    alle 

»)  Archiv  für  Ophthalmologie.   XXIX,  1.  S.  297.   1888. 
*)  Ebendas.  S.  318. 
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3 — 6  Tage  ein.  lieber  den  Eiofluss  des  Jodoform  aaf  die  Bildung 
von  Riesenzellen  stellte  Marchand ^)  in  Königsberg  Studien  an 
und  kam  zu  nachtstehendero  Schlüsse:  Das  Jodoform  ist  imSta,^de, 
in  Wunden,  in  welchen  die  wirksamen  Bedingungen  zur  Bildung 
mehrkerniger  und  Riesenzellen  vorhanden  sind,  die  Bildung  der 
genannten  Zellenformen  zu  hindern.  Kirchenberger^)  verspricht 
dem  Jodoform  eine  grosse  Verwendung  in  der  Kriegschirurgie  und 
berichtet  über  3  unter  Jodoform  glücklich  verlaufene  Perforations- 
schösse.  Holger  Mygind  berichtet  über  die  Jodoformbehandlung 
auf  Holm  er' s  Klinik.  (Om  Jodoformens  anvendelse  til  Sarbe* 
handling.     En  klinisk  Undersoegelse.     Kopenhagen.)') 

Es  wurden  nie  mehr  als  2  —  6  Grm.  Jodoform  angewendet, 
and  auf  der  Klinik  Holm  er  wurde  hiebei  nie  ein  tödtlich  verlau- 
fender Fall  von  Intoxciation  constatirt. 

Der  kürzeste  Zeitraum  bis  zum  Eintreten  der  Jodreaktion  im 
Urin  nach  lokaler  Jodoformbehandlung  betrug  4  b,  der  längste 
98  b,  der  durchschnittliche  21  Stunden.  Ei  weiss  trat  im  Harn 
nur  bei  gleichzeitiger  Carbolbehandluog  auf.  Lupo^)  (U  Jodo- 
formio  nella  cura  delPantrace  o  favo)  will  durchaus  der  erste  sein, 
der  überhaupt  Jodoform  bei  Wunden  anwandte.  Seine  diesbezüg- 
lichen Arbeiten  datiren  aus  dem  Jahre  1879  und  80.")  Minich*) 
(SuUe  medicazioni  chirurgiche  col  Jodoformio,  1883)  giebt  bezüg- 
lich seiner  Erfahrungen  über  das  Jodoform  folgendes  R6sume.  1) 
Das  Jodoform  ist  wegen  seiner  antiseptischen  Eigenschaften  als 
Verbandmittel  geeignet.  2)  Es  ist  gefährlich  und  erheischt  grosse 
Vorsicht  in  seinem  Gebrauche.  3)  Es  ist  kein  Specificum  gegen 
tuberkulöse  Erkrankungen  der  Knochen  und  Weichtheile.  4)  Es 
ist  nicht  anzuwenden  auf  grossen  Flächen,  besonders  in  fettreichem 
Gewebe,  in  der  Bauchhöhle,  bei  alten  Leuten,  bei  Patienten  mit 
Fettherz,  bei  Albuminurie  und  bei  Hysterischen  und  Hypochon- 
drischen. 5)  Die  Dosis  soll  klein  sein  und  womöglich  nicht  über 
4  Grm.  betragen.  6)  Leute,  welche  mit  Jodoform  behandelt  wer- 
den,   müssen    sorgfältig  überwacht  werden,    wobei    besonders    die 


«)  Virchow's  Archiv.  XCIU.  3.  S.  518—643.  1883. 

*)  Militärarxt.  1883.  No.  2. 

»)  Vergl.  Centralblatt  für  Chirurgie.   1883.  No.  51.  S.  822. 

*)  Gaz.  degli  ospitali.    1886.  No.  86  u.  88. 

»)  Vergl.  auch  Centralblatt  ffir  Chirurgie.    1883.    No.  4.   S.  53. 

*)  Vergl.  Referat  im  Ceotraiblatt  für  Chirurgie.    1883.    36.   S.  572. 
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Frequenz  und  Starke  des  Pulses,  die  Schlafsucht  und  der  Geistes- 
zustand zu  untersuchen  sind.  7)  Beim  Auftreten  verdächtiger 
Symptome  muss  der  Verband  sofort  gewechselt  und  sofort  mit 
erneuerter  und  prolongirter  Waschung  selbst  die  kleinste  Menge 
Jodoform  entfernt  werden.  8)  Nur  mit  dem  Jodoform  ist  die  an- 
tiseptische Behandlung  der  Operationen  im  Munde  und  im  Rectum 
möglich.  — 

Dr.  Eckelmann ^)  schreibt  aber  die  Anwendung  des  Jodofonn 
bei  Geisteskranken  und  glaubt,  dass  diese  unbedenklich  ist,  sofern 
man  die  aus  den  bisherigen  Erfahrungen  sich  ergebenden  Cautelen 
beobachtet:  Jodoform  in  der  möglichst  kleinsten  Dosis  anwendet, 
Puls  und  Temperatur  controlirt,  den  Harn  taglich  auf  Jod  unter- 
sucht, bei  eintretenden  Symptomen  der  Intoxication  das  Mittel 
sofort  aussetzt. 

Gontraindicirt  ist  das  Jodoform  bei  Individuen  mit  schwachem 
Herzen,  bei  fetten  Personen,  mit  viel  Carbol  zusammen  (dieses 
begünstigt  die  Entwickelung  von  freiem  Jod),  bei  grösseren  frischen 
blutenden  Wunden  (der  beim  Zerfall  rother  Blutkörperchen  sich  ent- 
wickelnde aktive  Sauerstoff  bewirkt  Jodausscheidung  aus  dem  Jodo- 
form), bei  Nephritis  und  Blasenleiden. 

Dr.  Ehrendorfer*)  verwendete  Jodoformstabchen  mit  Erfolg 
bei  der  intrauterinen  Nachbehandlung  im  Wochenbette. 

Gleichlautend  mit  früheren  Angaben  äusserte  sich  Dr.  Alker') 
in  Giessen  über  den  therapeutischen  Werth  des  Jodoform  bei  Er- 
krankungen des  Auges.  — -  Als  absolut  nutzlos  erwies  es  sich  bei 
einfachen  Bindehautkatarrhen,  bei  granulösen  und  blennorrhoischen 
Entzündungen.  Gegen  Hautkrankheiten  wurden  bei  Pick  in  Prag*) 
Jodoformgelatine -Präparate  in  Vorschlag  gebracht.  Michelsen*) 
berichtet  über  einen  Fall  von  Jodoformvergiftung,  die  nach  Aus- 
setzen des  Präparates  sofort  sistirte. 

*)  Allgem.  Zeitschrift  für  Psychiatric.    XL.    1  u.  2.    S.  258.    1883. 

')  Archiv  für  Gynäkologie.  XXII.  1.  S.  84.  1883. 

»)  Archiv  für  Ophthalmologie.   XXIX.  4.   S.  89.    1883. 

*)  Prager  med.  Wochenschrift.  IX.   6.   S.  53.    1883. 

»)  Hosp.-Tidende.  3.  R.  1.  52.  1883. 

(Schluss  folgt.) 


XV. 

üeber  die  Endresultate  der  Carcinome  des 

Gesichtes  mit  Ausschluss  der  Lippen- 

carcinome. 


Von 

Dr«  Ohren 

sa  W&rabarg. 


Nacbdem  die  Zeit,  in  der  das  Carcinom  nicht  nur  in)  Volke, 
sondern  auch  in  medicinischen  Kreisen  als  ein  ^noli  me  tangere* 
betrachtet  warde,  gläcklich  vorüber  ist,  nachden)  sich  vielmehr 
hentzatage  mehr  und  mehr  die  Anschauung  geltend  gemacht  hat, 
dass  dasselbe  im  Anfang  stets  ein  locales  Leiden  und  als  solches 
durch  eine  locale  Therapie  heilbar  ist,  müssen  wir  uns  dessen  klar 
bewusst  zu  werden  suchen,  wie  weit  unsere  Fortschritte  in  der 
Carcinombehandlnng  gediehen  sind,  welche  Erfolge  wir  von  der- 
selben erwarten  dürfen  und  welche  Hoffnungen  wir  für  die  Zukunft 
zu  hegen  berechtigt  sind. 

Die  letzten  Jahrzehnte  haben  uns  bereits  ein  ziemlich  reich- 
liches, statistisches  Material  gebracht,  welches  zur  Beantwortung 
dieser  Fragen  dienen  sollte.  In  seiner  genauen  und  ausführlichen 
Statistik  der  Carcinome  aus  dem  Jahre  1878  berechnet  v.  Wini- 
warter  aus  einer  Zusammenstellung  sämrotlicher  Krebse  überhaupt 
29,21  pCt.  Heilungen  und  39,88  pGt.  Becidive.  Dabei  sind  übrigens 
von  sämmtlichen  Operirten  17,21  pCt.  Todesfälle  in  Folge  der 
Operation  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen.  Das  Heilungsresultat 
derjenigen  Operationen,  nach  welchen  die  Patienten  am  Leben  ge- 
blieben, gestaltet  sich  noch  viel  günstiger,  wenn  man  die  Fälle 
aosschliesst,  deren  Ausgänge  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden 
konnten;  dann  erhält  man  40,94  pCt.  Heilungen  und  55,90  pCt. 
Recidive,  während  3,14  pCt.  frei  von  Carcinom  an  Krankheiten 
anderer  Art  gestorben  sind. 
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Um  aber  ein  genaueres  Bild  von  den  Endresultaten  der  Car- 
cinome  zu  bekommen,  ist  es  erforderlich,  dieselben  zu  unterscheiden 
und  einzeln  je  nach  ihrem  Sitz  und  ihrer  Natur  zu  betrachten. 
Denn  einerseits  ist  es  natürlich  nicht  gleichgältig,  ob  ein  für  die 
Lebensfunctionen  des  Körpers  direct  nothwendiges  Organ  oder  ein 
für  dieselben  minder  werth?oller  oder  nicht  erforderlicher  Theii 
desselben  von  Krebs  befallen  und  zerstört  wird,  andererseits  aber 
zeigt  die  Natur  des  Krebses  nicht  immer  und  überall  den  gleichen 
malignen  Charakter. 

Im  Allgemeinen  gelten  mit  Recht  die  Schleimhaut-  und  Drüsen- 
carcinome  als  weit  gefährlicher,  wie  die  der  äusseren  Haut.  Die 
mildeste  Form  der  Krebsbildung  sehen  wir  am  häufigsten  im  Ge- 
sichte auftreten,  welches  überhaupt  der  Lieblingssitz  aller  Haat- 
carcinome  ist.  Doch  auch  hier  können  wir  wiederum  bedeutende 
Unterschiede  in  dem  Grade  der  Malignität  wahrnehmen,  auch  hier 
müssen  wir  uns  oft  genug  davon  überzeugen,  dass  der  Krebs  seine 
deletären  Wirkungen  nicht  nur  in  loco,  sondern  auch  auf  den  ganzen 
Organismus  und  das  Leben  des  damit  behafteten  Individaams 
geltend  macht.  Zweckmässiger  Weise  können  wir  von  den  Ge- 
sichtscarcinomen  wieder  eine  Gruppe  ausscheiden,  die  sich  sowohl 
durch  die  Häufigkeit  des  Vorkommens,  als  durch  den  genau  loca- 
lisirten  Sitz  und  die  grössere  Malignität  von  den  übri^n  Krebsen 
des  Gesichtes  deutlich  abhebt,  die  Lippenkrebse.  Schliessen  wir 
diese  von  unserer  Betrachtung  aus  und  versuchen  wir  im  Folgenden 
durch  eine  statistische  Zusammenstellung  von  Fällen,  deren  jedes* 
maliger  Ausgang  genau  eruirt  sein  muss,  festzustellen,  was  wir  in 
prognostischer  Beziehung  von  den  Garcinomen  der  übrigen  Gesichts- 
regionen zu  erwarten  haben,  speciell  welches  die  Erfolge  unserer 
heutigen  therapeutischen  Bestrebungen  sind. 

Der  Güte  des  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  Schönborn  verdanke 
ich  eine  Reihe  von  Fällen  dieser  Art,  welche  im  Julius-Hospitalo 
zu  Würzburg  in  den  Jahren  von  1877—1887  zur  Behandlung  kamen. 

Es  wäre  natürlich  verfehlt,  wollte  ich  aus  den  Angaben  der 
Krankengeschichten:  „geheilt  entlassen*  etc.  meine  Schlüsse  betreflFs 
der  Resultate  dieser  Carcinome  aufbauen.  Ich  habe  mich  vielmehr 
bemüht,  mich  von  dem  Schicksal  der  in  ihre  Heimath  entlassenen 
Patienten  zu  informiren,  und  es  ist  mir  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  gelungen,  eine  genügende  Auskunft  zu  erhalten.     Wcnu 
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sich  aach  meine  Angaben  meist  auf  das  Gutachten  eines  Laien 
gründen,  so  glaube  ich,  dass  hierdurch  doch  wenige  oder  gar  keine 
Fehlerquellen  bedingt  sind,  da  es  sich  ja  hier  gewöhnlich  um  so 
palpabie  Veränderungen  handelt,  dass  auch  ein  Laie  die  gestellten 
Fragen  gewiss  beantworten  kann. 

Schwieriger  ist  es,  wenn  es  sich  bei  Todesfällen  7on  früher 
Operirten  und  bis  zum  Tode  local  Geheilten  darum  handelt,  zu 
eroiren,  ob  der  Tod  in  Folge  von  Garcinomentwickelung  in  inneren 
Organen  erfolgt  ist.  Auf  diese  Fälle  ist  besondere  Rücksicht  genommen. 

Das  Auftreten  der  Recidive  war  leider  nicht  in  allen  Fällen  der 
Zeit  nach  genau  zu  präcisiren.  Von  einem  Theil  der  Kranken  konnte 
nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden.  Bei  Einigen  konnte  ich  mich 
durch  eigene  Anschauung  von  ihrem  gegenwärtigen  Zustande  überzeugen. 

Es  möge  nun  hier  gleich  eine  kurze  tabellarische  Zusammen- 
stellung dieser  72  Fälle  folgen.  Es  schien  am  zweckmässigsten, 
dieselben  gleich  entsprechefnd  ihrem  definitiven  Ausgang  nach  fol- 
genden Gesichtspunkten  zu  ordnen:    Es  enthält 

Tabelle  I.  die  Kranken,  welche  bald  nach  der  Operation  gestorben  sind, 
,      n.  die  Kranken,  welche  an  localem  Reoidiv  gestorben, 
,    IIa.  die  Kranken,  welche  frej  von  localem  fi^cidiv  an  Carcinom 

innerer  Organe  gestorben, 
«     III.  die  Kranken,  welche  mit  localem  Recidiv  leben, 
«  lUa.  die  Kranken,  welche,  wegen  Recidiv  operirt,  jetzt  reeidivfrei  sind, 
,     lY.  die  Kranken,  deren  Schicksal  unbekannt  geblieben, 

V.  die  Kranken,  welche  bis  Mai  1887  resp.  bis  zu  ihrem  Tode 
ohne  Recidiv  waren, 
and  zwar  sind  in  Tabelle  V  die  Kranken  geordnet  nach  der  Daner  der  Heilung: 
in  Fall  1 — 9   betragt  dieselbe  mindestens  3  Jahre, 


.    10- J6 

n 

« 

8 

,    17-24 

n 

n 

1 

,   25-29 

n 

n 

noch  nicht  1 

TabeUe  I. 

Bald  nach  der  Operation  gestorben. 


Name,  Stand. 


Sitz  des 
Carcinoms. 


Operation: 
Zeit.  Art. 


Todesursache. 


Zeit  des 
Todes. 


Neuberger,  L., 

Oeeonom. 

Schneider, 

Michel. 

Stöfar,  Josef, 
Siebmacber. 


68. 
59. 

69. 


Rechte  Schlä- 
fengegend. 
Link.  Wangen- 
a.  flalsgegend. 

Rechte  Schlä- 
fengegend. 


18.  10.  81. 
13.  6.  84. 

3.  3.  86. 


Eistirpation. 

Exstirpat.  u. 

Plastik  aus 

dem  Rücken. 

Eistirpation. 


Delirium. 

Acuter  Gelenk- 
rheumatismus. 

Inanition. 


26.  10.  81. 
18.  6.  84. 

4.  3.  86. 
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Ta- 

An  Recidir 


Name,  Stand. 


Sitz  des  Carcinoms. 


Operation. 
Zeit.  Art. 


4. 


8. 
9. 

10. 
11. 
12. 

13. 
U. 


Win88heimer,Joh 
Tagelöhner. 

Benkert,  Anna. 


Schreek,  Johann, 

Förster. 

Dützel,  Georg. 


Bandorf,  NiooK, 
Waldhfiter. 

Sohoener,  Marga- 
rethe. 


74. 


Sailer,  Johann. 


Schneider,  Adam 

Frendenthal,  La- 
zarus, Oekonom. 

Häussner,  Elise. 

Reichert,  Sabine, 

Weidner,  Barbara. 


Kirchner,  Eva. 


Reich,  Katharine. 


Recidiv  am  linken  inne- 
ren Augenwinkel  und 

oberen  Lide. 
Linke  Schläfengegend. 

Wange. 
Wange  und  Oberkiefer. 


Linke  Nasenhälfte. 


Linke  Waoge  (auf  den 
Oberkiefer  übergehend). 

Recidiv  in  regione  retro- 
maxill. 


Rechte  Schläfengegend. 


Glabella  et  Dorsum  nasi. 

Rechte  Wange. 

Recidiv  in  loco  und  in 

den  Halsdrusen. 

Linke  Wange. 

Nase  und  Oberlippe. 

Rechtes  Ohr. 


Stirn  (Mitte). 


Linkes  unteres  Augenlid 
(mit  Uebergang  auf  das 
obere  u.  auf  die  Wange). 


19.  1.  77. 

18.  9.  78. 

4.  8.  79. 
2.  12.  79. 


25.  2.  80. 
und 

13.  3.  80. 

26.  5.  80. 


25.  11.81. 


1.  12.  80, 
3.2.81. 
29.  3.  und 
24.  4.  81. 
26.  1.  81. 

1.  5.  82. 
11.7.83. 

8.  8.  82. 

12.  5.  84. 

17.  4.  84. 


6.  11.  84. 


11.  2.  85. 


Eidsion. 


Exstirpation  und 
Plastik. 

Exstirpation. 

Exstirpatio.    Resectio 

maxilJae  sap.    Enuel. 

bulbi.    Plastik. 

Exstirpation  ond 
Plastik. 

Exstirpation  mit  part. 
Oberkieferresectioiu 

Plastik. 
Exstirpation  des  Car- 
cinoms und  der  affic. 
Lymphdrüsen. 


Exstirpation  und 

Plastik. 
Exstirpation  mit 
Enucleatio  bulbi. 
Exstirpation  und 
Plastik. 
Exstirpation. 
Exstirpation  und 

Plastik. 

Exstirpation  und 

Plastik. 

Exstirpation,  Cheilo- 

und  Rhinoplastik. 
Exstirp.  eines  Theiles 
der  Ohrmuschel  und 
des   knorpel.  Gehö^ 

ganges. 
Exstirpation,  Trepa- 
nation, Eröffnung  des 
Sinus  frontalis. 
Exstirpation  und 
Plastik. 


Ueber  die  Endresultate  der  Carcinoma  des  Gesichtes  etc. 


311 


belle   II. 

iiestorb«!!. 


HeilangsTerlaof. 


Entlassen. 


Recidiv. 
Beginn.  Sitz. 


Zeit 
des  Todes. 


fi«:Iang  d.  Operationswande. 
ht  gftb  die  Operat.  des  ent- 
«'aDd.  Eetropiums  nicht  zu. 
Waediinder  Terbeilten  p.pr. 
?.!  Gate  Granalationen  aaf 
der  WundiUiche. 
Heilung  p.  pr.  int. 

öennge  Eiterung.    Die  mei- 
sten Wunden  heilten  p.  pr.  i. 
5ar  ein  kleines  Stüokohen 
Hut  wurde  gasgi&n5s. 
Gtheilt  entlassen. 


fta»t  geheilt  entlassen.    (Ge- 
ringe Facialislähmung.) 

Oiers*.  facialis  und  accessor. 
Willis. durchtrennt.)  Geheilt 
entlassen. 


(Auswärts  operirt.) 

Fast  gebeilt  entlassen. 

Geheilt  entlassen. 
Fast  geheilt  entlassen 

Geheilt  entlassen. 

Mit  Recidiy  entlassen 

Gebeilt  entlassen. 

Fast  geheilt  entlassen. 
Geheilt  entlassen. 


27.  1.  77. 
28.  10.  78. 

20.  8.  79. 

5.  1.  80. 

6.  4.  80. 
22.  6.  80. 
14.  12.  81. 

18.  12.  80. 

25.  3.  81. 

24.  7.  83. 

13.  9.  82. 
17.  8.  84. 

26.  5.  84. 

14.  2.  85. 
8.  4.  85. 


Kurz  nach  der 
Operation. 

Nach  einem 
halben  Jahre. 

Nach  2  Jahren. 

Anfang  1882. 

Nach  1  Jahre. 


Continuirlich. 


Continuirliob. 

10  Wochen 

nachher. 
Continairlicb. 

Nach  einem 
halben  Jahre. 


Nach  3  Monaten. 


.Bald  darauf.« 


Innerer   Augen- 
winkel. 

in  loco. 


in  loco. 

In  der  Narbe. 

(Pat  wurde  als 

inoperabel 

remittirt.) 

in  loco. 


In  regione  retro- 
maxill. 

In  den  Halsdrü- 
sen und  im  auss 
Gehorgange  (in- 
operaM,  14.  3, 
1882). 
in  loco. 


In  der  Wunde. 


In  der  Wunde. 

In  der  Narbe  und 

unter  dem  Auge. 

Im  harten 

Gaumen. 

in  loco. 


in  loco  (19.  9.  85 
inoperabel). 

in  loco. 


5.  5.  77. 

November 
1880. 

30.  5. 84. 

5.  7.  83. 

7.  6.  86. 


7.  7.  82. 


29.  8.  81. 
23.  8.  82. 

4.  12.  83. 
20.  6.  83. 
6.  9.  84. 

30.  11.86. 


1885 
December. 

8.  7.  86. 
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Name,  Stand. 


Dr.  Ohren, 


Sitz  des  Carcinoms. 


Operation. 
Zeit.  Art 


Ib. 

16. 
17. 


Gigerieb,  Michel, 
Oekonom. 


Hartmann,  Joh., 

Bauer. 
Ils,  Katharine. 


65. 

73. 
65. 


Kinngegend  (mit  lieber- 
gang  auf  den  Unterkiefer). 


Linke  Parotisgegend. 

Recidiv  in  loco. 

Rechtes  Ohr  (äusserer 

Gehörgang)  und  Stirn 

(rechts  und  links). 


28.  3.  85. 


81.  8.  85. 
20.  4.  8C. 
12.  9.  85. 


ExstirpatdesTamon 

und  der  affie.  Drüsen. 

Resect.  eines  Unter- 

kieferstäckes. 
Kxstirpation,  Naht 
Ezcision  (aaswärts). 

Sxcision  des  Carein. 

auricul.  Auskratzung 

d.  äass.  Gehorganges. 

Excision  der  Garein. 
frontis. 


Frei  von  looalei 


Ta. 

RecidiT  an 


Borger, 
Katharine. 

58. 

Wagenhäuser, 

Johann. 

Seuffert,  Jacob, 

Tagelöhner. 

58. 
76. 

Stirn. 


Regio  parotidea. 

Rechte  Wangenseite  (mit 
Uebergang  auf  den  Kiefer 
und  den  Masseter). 


19.   5.  79. 

15.  3.  81. 
2.  10.  85. 


EzstirpatioD  und 
Trepanation. 


Exstirpation. 

Bxstirpation.  Resect 

des  Alveolarrandes 

d,  ünterki*%fcrs  (Pra«- 

tur  des  Unterkiefers). 

Plastik. 

Ta. 

Mit  loealem 


Nam«,  Stand. 


Sitz  des  Carcinoms. 


Zeit 


Operation. 
Art 


1. 


2. 


3. 


Fealner,  Andreas, 
Privatier. 


Müller,  Caspar, 
Bauer. 


Goldstein, 
Barbara. 


55. 


66. 


53. 


Linke  Wange  (mit 

Uebergang  auf  den 

Oberkieferkiefer). 

Reddiy  am  linken 
Auge. 

Linke  Orbita,  Nase, 
Wange. 


Linke  Seite  des  Nasen« 

rückens. 

Recidiv  an  der  linken 

Orbita  und  Nase. 


18.  8.  80. 

1883. 
9.  5.  83. 

16.  12.  83. 
26.  3.  84. 


Exstirpation,  partielle 
Oberkieferresection. 


Exstirpation. 


Exstirpation  und  Rese^ 
des  Margo  infraorbitalis- 
Enucleat.  bulbi.  Plastik. 

Exstirpation  und  Plastit 

Exstirpation.  Abmeiss^ 
lang  des  Margo  inf  raorbit 
Rhino -Meloplastik. 
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BeiluDgsTcrlaaf. 


Entlassen. 


Recidiv. 
Beginn.  Sitz. 


Zeit 
des  Todes. 


Geheilt  entlassen. 


Geheilt. 
.Nicht  geheilt*", 
üeheilt  entlassen. 


7.  4.  85. 

5.  9. 
18.  10. 


nKura  daran  f.** 

Nach  Vs  Jahre. 
-Kura  darauf.** 


in  loco. 

in  loco. 
Im  Ohre. 


26.  4.  86. 


5.  9.  86. 
Vt  Jahr 
später. 


teile  IIa. 

Careinom  innerer  Organe  gestorben. 

Heilung  der  Wondrander  p. 

28.  7.  7». 

Juni  1881  erste 

Pylorus;  kein 

21.  6.  82. 

prim.  int;  auf  die  offenen 

Beschwerden. 

locales  Recidiv. 

Wundflachen  Reverdin'- 

scbe  Transplantationen. 

Geheilt  entlassen. 

11.  4.  81. 

Nach  einem 
halben  Jahre. 

?  „ähnliches  Ge- 
wächs im  Leibe*. 

16.  5.  82. 

Geheilt  entlassen. 

23.  11.  85. 

Nach  etwa  einem 
halben  Jahre. 

Wahrscheinlich 

Caroinom  des 

Oesophagus. 

6.   1.  87. 

belle  III. 

Recidiv  lebend. 

Recidiv. 

Heilongsrerlanf. 

Entlassen. 

Bemerkungen. 

Beginn. 

Sitz. 

Heilung  p.  prim.  int.  in 

1.  9. 

Anfang  1883. 

Am  linken  Auge. 

Carcinom  üb.  die 

ganzer  Ausdehnung. 

ganze  linke  Ge- 
siohtshälfte  aus- 
gebreitet. 

Gontinuirlich. 

In  der  Wunde. 

Heftige  Kopf- 
schmerzen. 
Inoperabel. 

Geheilt  entlassen. 

18.  7.  88. 

Anfang  August 

an  der  Ur- 
sprungsstelle. 

"*■" 

Anfang  October 

am  harten 
Gaumen. 

Inoperabel. 

Geheilt  entlassen. 

30.   1.  84. 

Mitte  März. 

Linke  Orbita. 

— 

Geheilt 

28.  4.  84. 

_ 

Linkes  Nasen- 

_ 

and 

Stirnbein. 

3U 

Dr.  Ohren, 

1 

1 

Name,  Stand. 

1 

Sitz  des  Garcinoms. 

Operation. 

1 

-< 

Zeit 

Art. 

4. 

Braun,  Adam. 

66. 

Reeidiv  an  der  Nase. 
Rechtes  Ohr. 

5.  6.  84. 
20.  5.  86. 

Exstirpation.    Abmeisse- 
lung  des  Supraorbital- 

randes. 
Exstirpation.     Naht. 

Reoidiv  in  loco. 

EndeOctb. 

(Auswärts  operirt.) 

5. 

Grohn,  Elise. 

53. 

Rechte  Stirn-  und  Su- 
praorbitalgegend. 

9.  10.  86. 

Excision.     Plastik. 

6. 

Reuss,  Georg, 
Bauer. 

69. 

Nase. 

26.  2.  81. 

Exstirpation.    Plastik. 

7. 

Gossmann,  Marie. 

66. 

Recidlv.    Rechte  Paro- 
tisgegeud  und  rechter 

Tragus. 
Rechter  Nasenflügel. 

25.  2.  85. 
18.  7.  85. 

Exstirpation.   Abtragung 
des  unteren  Drittels  des 

Ohres. 
Bxcision.     Rhinoplastik. 

Ta. 

Wegen  Reoidiv  operirt. 

1. 

Wiessmann,  Elise. 

62. 

Nasenwurzel  und  linker 
innerer  Augenwinkel. 

10.  7.  84. 

Exstirpation.    Plastik. 

2. 

Bauer,  Georg, 
Gastwirth. 

46. 

Linke  Nasenhälfte  und 
link,  unteres  Augenlid. 
Recidiv  am  unteren  lin- 
ken Augenlid  u.  Augen- 
winkel. 

März  1887. 
21.  10.  85. 

30.  4.  87. 

28.  5.  87. 

mit  dem  Glüheisen  aus- 
gebrannt (auswärts). 
Exstirpation,  Naht. 

Exstirpation.    Plastik. 
Exstirpation  eines  ellyp- 
tischen  Stückes  aus  dem 
transplantirten  Lappen. 

Tabelle  IT. 

Ausgang  anbekannt. 


ä 

Name,  Stand. 

ß. 

Sitz  des 

Operation. 

Heilungs- 

Entlassen. 

5^ 

< 

Garcinoms. 

verlauf. 

Zeit. 

Art. 

1. 

Haussier, 

65. 

Gegend  des 

11.  5.  77. 

Exstirpation    und 

D.  Schorf  löste 

22.  5.  77. 

Kunignnde. 

Jochbeines. 

Cauterisation  der 
Wunde. 

sich  nach  eini- 
gen Tagen.  Mit 
gut  granulird. 
Wunde  entl. 

2, 

Halm, 
Johann. 

61. 

Waogen- 
gegend. 

26.  9.  78. 

Exstirpation. 

Geheilt  ent- 
lassen. 

8.  10.  78. 
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^ 

1 

Recidiv. 

BeilungsTerlauf. 

Entlassen. , 

Beginn.                  Sitz. 

Bemerkungen. 

Geheilt 

14.  6.  84. 

Nach  V,  Jahr. 

Linke  Orbita. 

Kachektischer 

Zustand. 

Inoperabel. 

Geheilt. 

22.  5.  86- 

Anfang  October. 

in  loco  u.  in  den 
Lymphdrusen. 

Patient  hat  „viel 
Frost  und  kann 

— 

— 

Nach  6  Wochen. 

in  loco. 

das  Zimmer  nicht 
verlassen". 

Geheilt. 

? 

Nach  6  Wochen. 

in  loco. 

Pat.  liegt  seit 
20  Wochen  zu 
Bett.    Heftige 
Kopfschmerzen. 

Geheilt. 

17.  3.  81. 

Ende  1884. 

Rechte    Parotis- 

gegendu.  rechter 

Tragus. 

Geheilt 

21.  3.  85. 

Anfang  1887. 

Rechter  Stirn- 
höcker. 

Operabel. 

Geheilt 

1.  8.  85. 

«Kurz  darauf*". 

iNeben  der  Narbe. 

Operabel. 

belle  Illa. 

'S  Mai   1887   recidivfrei. 


Geheilt. 

Geheilt. 
Geheilt. 

Geheilt. 


30.  7.  84. 


17.  11.85 


Nach  2  Jahren. 


Nach  1  Jahre. 


Am  oberen   undl 
unter.  Rande  des 
Transplanta- 
tionslappens. 


in  loco. 


Die  recidivfrcie 
Zeit  seit  der  letz- 
ten Operation 
beträgt  erst 
einige  Wochen. 


c 

Name,  Stand. 

< 

Sitz  des 
Carcinoms. 

Operation, 
Zeit.                  Art. 

Heilungs- 
verlauf. 

Entlassen. 

3 
4. 

Quetlita, 
Babette. 

Wagner, 
Wilhelm. 

62. 
? 

Rechte  Wange. 
Nasenflügel. 

8.   11.  80. 
31.  8.  81. 

Exstirpation, 

Meloplastik. 

Exstirpalion, 

Plastik. 

Gangrän  des 

Lappens. 
Geheilt  ent- 
lassen. 

? 
7.  9.  81. 

5. 

Franken- 
beiner,  Elise. 

55. 

Rechte  Wange 

(Recidiv) 

und  linke 

Mamma, 

3.  1.  82. 

Kxstirpation     des 
Gesichtskrebses  u. 
einer  Lymphdrüse 
in  der  R^gio  sub- 
maxillar.  Exstirp. 
mammae.  Toilette 
der  Achselhöhle. 

Geheilt. 

18.   1.  82 

V  Laag eabaek,  ArehiT  f.  Oürorgie.  XXXVU.  2. 
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Dr.  Ohren, 


ü 

Sitz  des 

Operation. 

Heilungs- 

o 

Name,  Stand. 

^ 

Entlassen. 

Ä 

< 

Carcinoms. 

Zeit.      \           Art. 

verlauf. 

6. 

Maier,  Helene 

52. 

Nase 

31.  3.  82.!     Exstirpation. 

Heilung  p.p.  i. 

22.   4.   82. 

7. 

Ehehalt, 
Margarethe. 

63. 

Nase. 

27.  6.   82.      Exstirpation, 
i         Plastik. 

? 

V 

8. 

Taustig, 
Katharine. 

69. 

Linke  Stirn- 
seite. 

28.  4.  83.  j  Exstirpation     des 
1  Carcinoms  sammt 

Geheilt. 

9.  7. 

Periost       Abmeisselang     einer 

Knocbenlamelle  am  Sinns  front. 

9. 

Rom,  Anna. 

58. 

Wange. 

28.  5.  83. 

Excision  mit  dem  Ambulant  be- 

— 

Paquelin. 

handelt  (?). 

Bis  Mai   1887,  resp.  bii 


C 

Operation. 

i 

Name,  Stand. 

S 

Sitz  des  Carcinoms. 

< 

Zeit. 

Art. 

1. 

Oehrlein,  Michel, 
Bauer. 

40. 

Linke  Wange. 

29.  5.  77. 

Exstirpation,  Naht. 

2. 

Reinhard,  Nicol., 

74. 

Augenlider,  seitliche 

22.  6.  78. 

Exstirpation.     Abtragen 

Wagner. 

Nasengegend  u.  Wange. 

des  Marge- infraorbitalis. 
Plastik. 

3. 

Schirber,  Baltas., 
Polizeidiencr. 

64. 

Ganzes  unteres  Augen- 
lid, links. 

13.  1.  79. 
10.  2.  79. 

Exstirpation.    Plastik. 
Nachoperation.     Plastik. 

4. 

Emmerling, 
Michel,  Bauer. 

44. 

Wange. 

26.  4.  80. 

Exstirpation.    Plastik. 

5. 

Gans,  Johann, 

58. 

Rechtes  unteres  Augen- 

18. 8.  80. 

Exstirpation.     Blepharo- 

Tagelöhner. 

lid  und  innerer  Augen- 
winkel. 

plastik. 

6. 

Guenther,  Adam, 
Wirtb. 

62. 

Linker  Nasenflügel- 

23.  5.  81. 

Exstirpation.     Rhino- 
plastik. 

7. 

Poerster, 
Christoph. 

32. 

Stirn. 

18.  10.  81. 

Exstirpation. 

8. 

Bauer,  Melcher. 

72. 

Linke  Nasenhälfte. 

8.  10.  82. 

Exstirpation.    Plastik. 

9. 

Maier,  Josef, 
Winzer. 

42. 

Rechtes  unteres  Augen- 
lid, Nase,  Wange. 

29.  12.  82. 

Excision  und  Plastik. 

10. 

Rauch,  Veit. 

64. 

Rechte  Schläfengegend. 

16.  11.  80. 

Exstirpation.      Trepana- 
tion.    Plastik. 

11. 

Bauer,  Johann. 

77. 

Rechtes  unteres  Lid 
und  Nasenrücken. 

13.  9.  84. 

Exstirpation.     Blepharo- 
Plastik. 

12. 

Kümmel,  Johann, 

48. 

Linke  Wange  unter  dem 

10.  1.  85. 

Exstirpation.    Plastik. 

Schneider. 

Auge. 

(Conjunctiva  erhalten.] 

18. 

Weber,  Jacob, 

58, 

Linke  Schläfen-  und 

18.  3.  85. 

Exstirpation,     Rcsection 

Bauer. 

Parotisgegend. 

eines  Stückes  des  Proc. 
zygomaticus.    Plastik 
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ü 

Sitz  des 

Operation. 

Heilangs- 

c 

Xame.  Stand. 

Entlassen. 

< 

Carcinoms. 

verlauf. 

Zeit. 

Art. 

10. 

Breitenbaeb, 

53. 

Regio  infra- 

12.  6.  83. 

Bxstirpationjpart. 

Fast  geheilt 

28.  6.  83. 

Sebastian, 

maxillaris    (et 

Resection,  Plastik. 

entlassen. 

Tagelöhner. 

glanduK  et  Os 
inframaxill.). 

11. 

Haerth, 

62. 

Nase(Reoidiv). 

15.  9.  83. 

Exstirp.,  Plastik. 

? 

? 

AntoQ, 

Recidiv  am  lin- 

17.  1.   84. 

Exstirpation     des 

? 

? 

lafelöhner. 

ken  Nasenloch, 
der  Oberlippe 

Recidivs  sowie  des 
Zwickels  an  dem 

and  1.  Wange. 

transplan tirten  Lappen. 

kille  T. 

i:  ihrem  Tode  recidirfrei. 


Heilüngsverlanf. 


Geheilt. 
Geheilt. 


3fr  Uppen  heilte  nicht  ganz 
ui  inneren  Augenwinkel  an. 
fiitening. 
Fast  geheilt. 
Geheilt 

Geheilt. 


Gebeilt 

Geheilt 

<ieheiU. 
Geheilt 

Geheilt. 


Geheilt 

Geheilt 

|>^t  fut  (^ranolirender  Wand 
fläche  entlassen. 


Entlassen. 


13.  6.  77. 

14.  7.  78. 


4.  3.  79. 
1.  5.  80. 

19.  11.  80. 


28.  11.  81. 

30.  10.  82. 
24.  1.  83. 


Heilungsdaner. 


10  Jahre. 
9  Jahre. 


5  Jahre. 
7  Jahre. 

6  Jahre. 


6  Jahre. 

4  Jahre. 

4  Jahre. 
4  Jahre. 

2  Jahre. 


27.  9.  84. 

2J  Jahre 

28.  1.  85. 

2  Jahre. 

17.  4.  85. 

2  Jahre. 

Bemerkungen. 


Pat.   starb  an   ,  Wasser- 
sucht" 19.  4.  84. 


Pat.  starb  an  „Hirn- 
schlag* 8.  12.  86. 


Pat.  starb  an   ,  Langen- 
sucht**  15.  7.  85. 


Pat  starb  23.  2.  83  ohne 
Recidiv.  «Er  klagte  über 
Eopfsausen  und  hartes 

Schnaufen*. 

Ectropium    des    rechten 

unteren  Augenlides. 


Geringe  Facialislähmung. 
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Name,  Stand. 


Sitz  des  Carcinoms. 


Zeit. 


Operation. 


Art 


14. 
15. 
16. 
17. 


18. 

19. 


20. 
21. 

22. 

28. 

24. 
25. 
26. 

27. 
28. 
29. 


Kress,  Georg, 

Bauer. 

Klein,  Michel, 

Bauer. 

Schwab,  Andreas, 

Bauer. 

Laudenbach, 

Anna. 


Hölzer,  Philipp 

Mfiller. 
Rudolf,   Caroline. 


Baldauf,  Elise. 
Hamann,  Antonie. 

Clement,  Georg. 

Manger,  Adam. 


Goetz,  Nicolaus, 

Schiffer. 
Diener,    Andreas, 

Bauer. 
Grämlich,  Johann, 


Huth,  Gregor. 

Arnold,  Johann, 

Tagelöhner. 

Schenk,  Johann, 

Weber. 


60. 
75. 
74. 
60. 

48. 
48. 


59. 

64. 

63. 
70. 

66. 
73. 

78. 

67. 
52. 
64. 


Linke  Wange  (Perfora- 
tion in  die  Mundhöhle) 
Linke  Seite  der  Stirn. 

Linker  Nasenflügel. 

Stirn. 


Rechtes  unteres  Augen 

lid. 
Rechter  Nasenflügel. 


Linke  Sohläfengegend. 
Linke  Naso- Orbital- 
gegend. 
Linker  innerer  Augen 
Winkel. 
Nase. 


Linkes  Ohr. 

Rechtes  Ohr. 

Rechte  Schläfengegend 

Rechte  Schläfengegend. 

Rechte  Schläfengegend. 

Rechter  Nasenflügel. 


27.  4.  83. 

28.  4.  85. 
8.  5.  85. 

21.  3. 
19   5.  82. 
10.  7.  85. 
15.  7.  85 

6.  8. 

17.  7.  85. 
5.  8.  85. 

14.  8.  85. 

13.  11.85. 

25.  11.85. 
22.  3.  80. 

28.  7.  81. 

10.  11.  82 


7   86 


19.  8. 


Exstirpation.    Plastik  | 

Exstirpation. 

Abtragung  mit  dem 

Paquelin. 

Exstirpation.  Trepanati« 

ossis  frontis.    Plastik. 

Reverdin'sohe  Trans^ 

plantation. 
Exstirpation.    Plastik. 

Exstirpation.     Rhino-  i 

Plastik. 

Nacboperation   zur  Ver* 

besserung  der  Form 

Excision. 
Excision.     Plastik. 

Exstirpation.    Plastik. 

Exstirpation   (knorpelige 

Nasenscheidewand  z.  Tb< 

abgetragen).     Plastik. 

Exstirpation.      Eotspan« 

nungsschnitt.    Naht 

Exstirpation. 

Exstirpation. 


Excision  und  Plastik 

(Periost  mit  entfernt) 

Exstirpation. 

Exstirpation.    Plastiic 


Im  Anschlüsse  an  diese  Tabellen  mögen  kurze  Excerptc  aus 
den  Krankengeschichten  folgen;  leider  waren  solche  nur  von 
30  Fällen  vorhanden. 

Fall  I,  2.  M.  S.,  59  Jahre  alt.  Beginn  der  Erkrankung  vor  6  Jahren 
mit  einem  kleinen  Knötchen  vor  dem  Ohre.  Im  letzten  Jahre  rapides  Wachs 
thum.  —  An  der  linken  Wangen  und  Halsgegend  eine  Geschwulst  von  12  bis 
13  Ctm.  Grösse,  welche  sich  über  das  Niveau  der  Haut  1 — 3  Gtm.  erhebt: 
mit  der  Fascie  verwachsen.  Gonsistenz:  lipomweich.  Die  Oberfläche  besteht 
aus  lauter  Knötchen;  sie  secernirt  überall  Eiter.  —  Nirgends  Drüsenschwel- 
iung.     Allgemeinbefinden  gut.  —   13.  6.  84  Exstirpation.     Die  Neubildung 
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HeilangsTerlauf. 


Entlassen. 


Heilungsdauer. 


Bemerk  iingen. 


Geheilt. 
Geheilt 
Geheilt. 

Geheilt. 
Geheilt. 

Gebeilt 

Geheut. 
Geheilt 

Geheilt 

Geheilt. 

Geheilt 

Geheilt. 
Geheilt 

Geheilt. 
Geheilt 
Geheilt. 


13.  5.  85. 
4.  5.  85. 
9.  5.  85. 


28.  7. 


2  Jahre. 
2  Jahre. 
2  Jahre. 
1^  Jabre. 

i\  Jahre. 


12.  8.  85. 

li  Jahre. 

25.  7.  85. 

18.  8.  85. 

li  Jabre. 
U  Jahre. 

28.  8.  85. 

U  Jahre. 

7.  12.  85. 

U  Jahre. 

3.  12.  85. 

H  Jahre. 

30.  3.  80. 

4  Monate. 

21.  8.  82. 

10  Monate 

2.  12.  82. 

5  Monate. 

7.  8.  86. 

10  Monate. 

30.  8.  86. 

8  Monate. 

Pat  starb  an   « Wasser- 
sucht'' Herbst  1883. 


Pat  starb  an  «Hals* 
scbwindsocbf*  5.  8.  80. 

Pat.  starb  an  einer 
, fieberhaften  Krankheit** 

26.  6.  82. 
Pat  starb  an  «Alters- 
schwäche" 9.  5.  83. 


reichte  nirgends  tiefer,  als  bis  auf  die  oberflächliche  Halsfascie.  Deckung  des 
Defectes  mit  einem  grossen  Hautlappen  aus  dem  Rucken.  —  16.  6.  Die 
obere  Hälfte  des  Lappens,  welche  gangränös  ist,  wird  abgetragen.  —  17.  6. 
Pat.  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  Hüfte,  die  nach  dem  Fusse  aus- 
strahlen;  iässt  Urin  and  Stuhl  unter  sich.  Hohes  Fieber.  Tags  darauf  eben- 
falls Schmerzen  in  dem  rechten  Hand-  und  Bllenbogengelenke.  —  Acuter 
Gelenkrheumatismus.  —  Pat  stirbt  in  tiefem  Coma. 

Fall  II.  11.  S.  R.,  58  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  vor  etwa 
1  Jahre  mit  einem  Hirsekorngrossen  Knötchen  an  der  Nasenspitze.  In  der 
letzten  Zeit  rapides  Wachstbum  und  Zerfall  besonders  der  mittleren  Partieen; 
seitdem  auch  Schmerzen.  Weder  Heredität  noch  sonst  ein  ätiologisches  Moment 


820  Dr.  Ohren, 

nachweisbar.  —  Tnmor  von  fast  runder  Gestalt,  sitzt  pilzförmig  auf  dem 
etwa  bis  zum  Ende  der  Nasenbeine  erhaltenen  Nasenstampf  auf  and  erstreckt 
sich  anf  die  Oberlippe,  beinahe  bis  an  die  Mundschleimhaut.  Der  ganze 
Tumor  ist  ulcerirt  und  in  der  Mitte  trichterförmig  verlieft.  Oberhalb  des- 
selben zeigt  dieselbe  eine  röthlich-blaue  Infiltration.  Die  Ränder  des  Tamors 
sind  ziemlich  dick.  Derselbe  verbreitet  einen  furchtbaren  Geruch.  Keine 
Drüsenschwellung.  Schmerzen.  —  12.  5.  84.  Zuerst  Exstirpation  des  auf 
der  Oberlippe  sitzenden  Tumortheiles,  wobei  auch  dio  Schleimhaut  der  Ober- 
lippe in  der  Mitte  fortgenommen  wird.  Cheiloplastik  (2  Lappen  ans  der  Wan- 
gengegend). Excision  des  Nasentumors ,  wobei  Theile  des  ^eptums  und  des 
unteren  Proc.  nasalis  mit  entfernt  wurden.  Rhinoplastik  aus  Stirn  und  Wange 
beiderseits.  —  Nicht  fieberloser  Verlauf.  Es  bildete  sich  an  der  linken  Nasen- 
seite ein  kleiner,  mit  der  Nasenhöhle  communicirender  Abscess.  Zunahme  der 
Eiterung,  sowie  des  Geruches  ans  Mund  und  Nase.  Kopfsohmerzen.  —  29.  7. 
Geschwulst  am  vorderen  Rande  des  harten  Gaumens,  nicht  fluctuirend.  In- 
cision:  kein  Eiter,  also  Recidiv.  Furchtbar  stinkender  Ausfluss  ans  der  Nase, 
der  sich  zum  Theil  in  den  Mund  entleert.  Bestandig  Kopfschmerzen.  — 
17.  8.  84.  Pat.  ungeheilt  entlassen.  —  6.  9.  84  gestorben. 

Fall  II,  12.  B.  W.,  31  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  vor  7—8  Mo- 
naten als  kleines  Knötchen  in  der  Gegend  des  Tragus.  Keine  Hereditat  nach- 
weisbar. —  Eine  fiache  Uloeration  am  rechten  Ohre.  Antitragus  theilweise 
zerstört.  Die  Concha  um  den  Meatus  auditorius  ezternus  ebenfalls  in  ein  ober- 
flächliches Geschwur  verwandelt.  Geringe  Eitersecretion.  Umgebung  entzünd- 
lich geröthet,  hart  und  gewulstet.  Der  knorpelige  Gehörgang  zum  grössten 
Theil  afficirt.  der  knöcherne  intact.  Kein  Ausfluss  aus  dem  Ohre.  Keine 
Schmerzen.  Keine  Drüsenschwellung.  —  17.  5.  84.  Exstirpation  der  Neu- 
bildung mit  Entfernung  des  knorpeligen  Gehörganges.  —  3.  6.  Pat.  entlassen. 
Wunde  äusserlich  überall  verheilt;  innen  aus  dem  Gehörgang  noch  etwas 
eiternd.  —  Keine  volbtändige  Heilung.  Nach  einem  halben  Jahre  Recidiv. 
Pat.  unterzog  sich  keiner  neuen  Operation.  Der  Krebs  dehnte  sich  fast  über 
die  ganze  Kopfhälfte  aus.    ^Gehirn  angefressen**.  —  Tod  30.  11.  86. 

Fall  II,  13.  E.  K.,  74  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  vor  8  bis 
9  Jahren  als  kleines  Knötchen  mitten  auf  der  Stirn.  Später  ÜIceration.  Seit 
einem  halben  Jahre  schnelleres  Wachsthum  und  Schmerzen.  Keine  Heredität. 
Geschwulst  mitten  auf  der  Stirn  etwa  10  Ctm.  lang,  7  Ctm.  breit,  2 — 3  Ctm. 
prominirend,  ellipsenförmig.  Nirgends  Fluctuation.  Die  ganze  Tumorfläche 
ist  von  un regelmässiger,  knolliger  Form;  in  der  Mitte  eine  etwa  Dreimarkstück- 
grosse  ÜIceration,  ziemlich  reichlich  Eiter  secernirend.  Die  submaxillaren 
Lymphdrüsen  zeigen  rechts  eine  ganz  geringe  Anschwellung  gegenüber  denen 
links.  Die  Geschwulst  Ist  mit  der  unterliegenden  Fascie  und  in  der  Mitie  mit 
dem  Knochen  fest  verwachsen.  —  26.  11.  84.  Excision  und  Abmeisselung 
des  in  der  Mitte  des  Geschwüres  erkrankten  Knochens,  wobei  der  Sinus  fron- 
talis in  seiner  ganzen  Ausdehnung  blossgelegt  wird.  Die  hintere  und  Seiten- 
Wand  des  Sinus  frontalis  wird,  obwohl  anscheinend  gesund,  mit  dem  scharfen 
Löffel  gereinigt.  Deckung  mit  einem  etwa  10  Ctm.  langen  und  halb  so  breiten 
Lappen  aus  der  Stirn.    Dieser  heilte  primär  ein.  -    14.  2.  85.  Pat.  mit  fast 
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gani  geschlossenem  Defect  entlassen.  —  Nach  ungefähr  3  Monaten  Recidiv 
io  loco.  Knoten,  UIceration.  starke  Eiterung  mit  stinkendem  Geruch.  Als 
sich  Pat.  am  19.  9.  85  abermals  zur  Operation  stellte,  musste  sie  als  inope- 
rabel remittirt  werden.    Tod  1 4  Tage  darauf. 

Fall  II,  ]7.  K.  J..  65  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  vor  6  Jahren 
ils  leichte  Ezcoriationen  an  der  Stirn  und  zu  gleicher  Zeit  an  dem  Unken 
Tragus.  Keine  Schmerzen.  Allgemeinbefinden  gut.  —  Geschwürsflache  im 
vorderen  unteren  Theile  der  rechten  Ohrmuschel.  Ränder  hart,  infiltrirt,  ziem- 
lich steil  gegen  das  Geschwör  hin  abfallend.  Der  Tragus,  Antitragns  und 
die  fordere  Hälfte  des  Ohrläppchens  zerstört,  ebenso  der  knorpelige  Gehör- 
gang. Ohrmuschel  auf  der  Unterlage  verschieblich.  Keine  Drusenschwellung, 
^uf  der  rechten  Stirnhälfte  eine  flache,  mit  Krusten  bedeckte  Excoriation, 
%  Ctm.  unterhalb  der  Haargrenze.  2  Ctm.  nach  aussen  und  oben  vom  äusseren 
Augenwinkel  ein  Linsengrosses,  mit  Kruste  bedecktes  Knötchen.  Auf  der 
linken  Stirnbälfte  in  gleicher  Höhe  eine  Vs'^^ '  2  ^^°^-  gi^osse  UIceration,  von 
breitem,  aufgeworfenem  Rande  umgeben.  —  12.  9.  85  Excision  des  Carci- 
Doma  auriculi ,  Auskratzung  des  äusseren  Gehörganges.  Theilweise  Deckung 
des  Defectes  mit  einem  Lappen  aus  der  oberen  Halsgegend.  Ovaläre  Excision 
der  Stimcarcinome.  —  18.  10.  geheilt  entlassen.  Kurz  darauf  Recidiv  am 
Ohre.   Starke  Eiterung.    Kopfschmerzen.    Tod  V2  Jfthr  darauf. 

Fall  IIa,  1.  K.  B.,  58  Jahre.  Pat.  stiess  sich  vor  5  Jahren  eine 
kleine  Warze  an  der  Stirn  ab.  Es  bildete  sich  ein  kleines  Geschwör,  das  nicht 
keilen  wollte,  sich  langsam  vergrösserte.  Letzten  Winter  bedeutend  schnelleres 
Wsehsthum.  —  An  der  Stirn,  oberhalb  und  seitlich  nach  rechts  von  der 
Nasenwurzel  ein  Aaches,  etwa  Fünfmarkstuckgrosses,  bis  zur  behaarten  Kopf- 
baui  reichendes  Geschwör  mit  speckigem  Grunde  und  zum  Theil  wallartig 
aoigeworfenen  Rändern.  Das  Geschwür  lässt  sich  auf  seiner  Unterlage  nicht 
verschieben.  Keine  Drüsenschwellung.  —  19.  5.  79  Exstirpation  der  Neu- 
bildung mit  Trepanation  eines  etwa  Markstückgrossen  Knochenstückes,  so  dass 
die  Dora  mater  blossliegt,  welche  durch  2  kleine,  oberflächliche  Schnitte  vor- 
letzt  ist.  Deckung  des  Defectes  durch  2  seitliche  Lappen.  Einlegung  zweier 
Drunrobren.  Pat.  nach  der  Operation  wohl;  keine  Kopfschmerzen,  kein  Br- 
bnchen,  kein  Fieber.  Die  Wundränder  verheilen  überall  p.  pr.  int.  Rever- 
dio*sche  Transplantationen  zur  schnelleren  Verbeilung  der  Wundflächen.  — 
28.  6.  79  geheilt  entlassen.  —  Pat.  blieb  local  geheilt  bis  zu  ihrem  Tode. 
21.  4.  82.  Sie  starb  in  Folge  carcinomatöser  Verengerung  resp.  vollständiger 
Verscbliessung  des  Pylorus.  Die  ersten  Beschwerden  stellten  sich  ein  Juni 
1881.  verschlimmerten  sich  von  Monat  zu  Monat,  so  dass  Pat.  1  Jahr  später 
in  sehr  kachektischem  Zustande  zu  Grunde  ging. 

Fall  IIa.  2.  J.  W.,  58  Jahre.  Seit  5 — 6  Jahren  bestand  ein  kleines 
Knötchen  hinter  dem  rechten  Ohre,  welches  sehr  langsam  wuchs.  Seit  Anfang 
dieses  Jahres  rapides  Wachsthum  und  UIceration  auf  der  Oberfläche.  In  der 
tetxten  Zeit  auch  reissende  Schmerzen.  —  Hinter  und  etwas  unter  dem 
rechten  Ohre,  sich  bis  an  den  Unterkieferwinkel  nach  vorn  erstreckend,  eine 
«twfts  über  Huhnereigrosse  Geschwulst.  Dieselbe  sitzt  pilzförmig  auf  der  sie 
amgebendon  Haut  auf.     Oberfläche  uneben,  höckerig,  exulcerirt.     Die  Ge- 
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schwulst  lasst  sich  über  dem  Proc.  mastoidens  etwas,  wenn  auch  wenig  ver- 
schieben. —  15.  3.  81  Exstirpation.  Die  Geschwulst  reicht  viel  weiter  in 
die  Tiefe,  als  nach  der  Verschiebbarkeit  zu  schliessen  war;  besonders  drin^ 
ein  Zapfen  sehr  tief  in  den  Raum  hinter  dem  Unterkiefer  ein  und  kann  wegen 
der  reichlichen  Blutung  nur  schwer  entfernt  werden  (Vena  jngularis  externa 
unterbunden).  Auch  einige  harte  Lymphdrusen  werden  entfernt.  Ein  kleiner 
Theil  der  Wunde  wird  vernäht.  —  11.  4.  81.  Pat.  mit  gut  granulirender 
Wunde  entlassen.  Vollständige  Heilung.  Kein  locales  Recidiv.  Pst.  erkrankte 
V2  ^^^T^  n&ch  der  Operation  und  starb  nach  des  damaligen  Arztes  Aassage 
„in  Folge  eines  ähnlichen  Gewächses  im  Leibe**  am  16.  5.  82. 

Fall  [la,  3.  J.  S.,  76  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  vor  20  Jahren 
aus  einem  Wärzchen  der  rechten  Wangenseite,  welches  sehr  langsam  ulcerirte. 
Schmerzen  traten  erst  ein,  als  die  Mundschleimhaut  perforirt  wurde.  —  Un- 
regelmässig viereckiger  Substanzverlust  der  rechten  Wangengegend,  oirca 
4 — 5  Ctm.  lang  und  3  —  4  Ctm.  hoch.  In  der  Tiefe  des  Defectes  eine  läng- 
liche Perforation  der  Mundschleimhaut  von  V/^  Ctm.  Länge.  Geschwür  innig 
mit  der  Mitte  des  horizontalen  Unterkieferastes  verwachsen.  Hinten  hat  das- 
selbe auf  den  Masseter  übergegriffen.  Unmöglichkeit  den  Hund  zu  Öffnen 
(Kieferklemme).  Pat.  schiebt  sich  die  Speisen  durch  eine  grosse  Zahnlacke 
in  der  linken  Mundhälfte.  Schleimhaut  1  Ctm.  um  die  Perforationsstelle 
massig  derb  infiltrirt.  Keine  Drüsenschwellungen.  —  3.  10.  85  Exstirpation. 
Resection  eines  4 — 5  Ctm.  grossen  Stückes  aus  dem  Alveolarrande  des  Unter- 
kiefers, wobei  der  Unterkiefer  fracturirt.  Knochennaht.  Der  vordere  Theil 
des  Masseter  wird  entfernt.  Der  colossale  Defect  wird  durch  einen  etwa  8 Ctm. 
langen  und  6  Cim.  breiten  Hautlappen  aus  der  rechten  und  vorderen  Hals- 
seite gedeckt.    Ein  Theil  der  Gland.  submaxill.  wird  als  verdächtig  exstirpirt. 

—  23.  11.  85.  Fractur  noch  nicht  geheilt.  Pat.  kann  gut  kauen.  Wunde 
am  Halse  noch  Zweimarkstückgross.    Allgemeinbefinden  gut.    Pat.  entlassen. 

—  Die  Wunde  verheilte  vollständig.  Nach  einem  halben  Jahre  traten  allmälig 
Deglutitionsbesch werden  ein,  die  sich  schnell  steigerten.  Pat.  konnte  schliess- 
lich selbst  keine  Flüssigkeiten  mehr  herunterschlucken  (Oesophagnscarcinom  ?). 
Er  starb  an  Inanition  6.  1.  87. 

Fall  III,  2.  C.  M.,  66  Jahre.  Beginn  der  Affection  vor  einem  halben 
Jahre  mit  einem  Linsengrossen  Knötchen  links  neben  der  Nase,  etwa  1  Ctm. 
nach  oben  und  aussen  von  der  Nasolabialfalte,  welches  sehr  bald  ulceritte.  — 
Ein  Bruder  seines  Vaters  soll  an  einem  Wangenkrebs  gestorben  sein.  —  Ge- 
schwür am  linken  unteren  Augenlide,  das  sich  nach  rechts  bis  zum  Nasen- 
rücken, nach  links  bis  in  die  Gegend  unterhalb  des  Proc.  zygomaticas  er- 
streckt. Starke  Eitersecretion.  Keine  Drüsenschwellung.  —  19.  5.  83. 
Exstirpation.  Abmeisselung  des  Infraorbitalrandes.  Enucleatio  bulbi.  Deckung 
der  Orbita  und  der  linken  Nasenhälfte  mit  2  Lappen  aus  Wange  und  Stirn.  — 
18.  7.  83  Pat.  vollständig  geheilt  entlassen.  —  Pat.  bemerkte  kein  Recidiv 
bis  zum  August  1885.  Knoten  an  der  Stelle,  wo  die  erste  Geschwulst  auf- 
getreten. Seit  October  1885  auch  eine  Geschwulst  im  Munde.  Heftige 
Schmerzen,  weshalb  Pat.  am  30.  11.  86  wieder  in's  Spital  eintritt.  Unter- 
halb des  Infraorbitalrandes  befindet  sich  links  eine  2  Ctm.  im  Durchmesser 
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haltende,  dankelblaurothe,  deatliob  Aactuirende,  auf  Druck  Eiter  entleerende 
Gesohwalst,  welche  y,  Ctm.  prominirt.  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  ver- 
dickt. Die  Geschwulst  im  Munde  erstreckt  sich  bis  in  die  Mittellinie,  ist 
überall  von  intacter  Schleimhaut  bedeckt,  mit  Ausnahme  einer  Stelle  am 
Tuber  maxill.  sinist.,  wo  aus  einem  2  Ctm.  grossen  Substanzverlust  Eiter  ab- 
gesondert wird.  Am  innenrande  des  Unterkiefers  fühlt  man  je  eine  geschwollene, 
harte,  nicht  schmerzhafte  Lymphdrüse  von  etwa  Haselnussgrösse.  —  Pat, 
wurde  als  inoperabel  remittirt ;  er  lebt  noch. 

Fall  III,  3.  B.  G ,  53  Jahre.  Beginn  der  Affeclion  vor  einem  halben 
Jahre  als  kleines  Knötchen.  Keine  Schmerzen.  —  Ueber  dem  linken  Nasen- 
rücken vom  inneren  Lid  Winkel  bis  zur  knöchernen  Grenze  der  Nase  sich  aus- 
breitende, Markslückgrosse  Geschwulst  mit  überwallenden  Rändern,  ganz 
oberflächlich  sitzend,  von  harter  Beschaffenheit,  drüsiger  Oberfläche.  Keine 
Drüsenschwellung.  Die  Augenlider  der  linken  Seite  etwas  ödematös.  — 
16.  12.  83  Exstirpation.  Deckung  des  Defectes  durch  einen  Lappen  ans  der 
linken  Stirnhälfte.  —  30.  1.  84  Pat.  geheilt  entlassen.  —  2K  3.  84.  Pat. 
»igt  ein  Recidir.  Seit  1 4  Tagen  Röthung  und  Schwellung  an  der  operirten 
Stelle.  Seit  8  Tagen  besteht  der  Tumor,  welcher  die  linke  Orbita  pilzförmig 
bedeckt,  an  der  Oberfläche  uicerirt  und  mit  Eiter  bedeckt  ist;  ca.  3—4  Ctm. 
im  Durchmesser,  fast  kreisrund,  breitbasig  aufsitzend.  Die  linke  Nasenhäifte 
ist  ebenfalls  ron  Tumormassen  eingenommen.  Geschwür  riecht  stark.  Gon- 
sistenz  ziemlich  weich,  entleert  auf  Druok  durch  eine  Fistel  Eiter.  Drüsen  in 
der  Umgebung  nicht  fühlbar.  —  26.  3.  84  Exstirpation.  Das  ganze  untere 
Lid  mit  der  Schleimhaut  wird  fortgenommen,  ein  Theil  des  linken  Nasenbeines 
und  der  untere  knöcherne  Orbitalrand  abgemeisselt,  so  dass  die  Highmors- 
höble  offen  Hegt.  Rhino- Meloplastik  (Lappen  aus  der  Wangen-  und  Schläfen- 
Gegend).  —  28.  4.  gebeilt  entlassen.  —  5.  6.  84.  Recidiv  am  Ganthus 
internus,  etwa  Haselnussgross  auf  der  Conjunct.  bulbi  auüsitzend.  Sehver- 
mögen erhalten.  Exstirpation.  Abmeisselung  des  Ansatzpunktes.  Der  Tumor 
ging  aus  von  der  Stelle,  wo  das  linke  Nasenbein  mit  dem  Supraorbitalrande 
zQsammenstösst.  —  13.6.  84.  Pat.  geheilt  entlassen.  —  Nach  einem  halben 
Jabre  neues  Recidiv.  Knoten  unter  dem  linken  Auge.  Ulceration.  Eiterung. 
Pftt.  lebt  noch  in  kachektischem  Zustande.    Inoperabel. 

Fall  HI,  4.  A.  B.,  66  Jahre.  Vor  circa  einem  Jahre  bemerkte  Pat. 
ein  Knötchen  an  der  Spitze  des  rechten  Ohres,  welches  bald  ulcerirte,  sich 
ausbreitete  und  von  einem  Arzt  excidirt  wurde.  Die  Wunde  heilte  gut.  Vor 
circa  2  Monaten  an  der  alten  Stelle  wieder  ein  Knötchen,  welches  ebenfalls 
^chDeil  ulcerirte  und  allmälig  weiterfrass.  —  Geschwür  mit  verdiokten,  knor- 
pelig harten  Rändern  am  oberen  Ohrrande,  1  Ctm.  lang,  ^  .,  Ctm.  breit. 
Keine  Drusenschwellung.  —  20.  5.  86.  Excisiou  mit  der  Scheere.  Naht.  Pat 
geheilt  entlassen  22.  5.  86.  —  Die  Wunde  heilte  gut.  Anfang  October 
«stellten  sich  wieder  Drüsen  und  Geschwulst  ein''.  Pat.  wurde  auswärts 
operirt.  Jedoch  schon  im  December  traten  hinter  dem  Ohre  wieder  „mehrere 
Oescbwüre  und  Knollen"  auf.  Noch  nicht  wieder  operirt.  Pat.  hat  „viele 
^bmerzen.  Frost  und  kann  das  Zimmer  nioht  verlassen". 
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Fall  Illa,  1.  E.  W.,  62  Jahre.  Beginn  der  Afifection  vor  9—10  Jahren. 
Nach  einem  Trauma  entstand  eine  kleine  Pustel,  welche  sich  dann  mit  einer 
Kruste  bedeckte.  Geringe  Eiterung.  Der  Schorf  erneuerte  sich  immer  wieder. 
Die  kleine  Qeschwnrsfl&che  begann  vor  4  Jahren  langsam,  seit  einem  Jahre 
stärker  zu  wachsen.  —  Zwischen  innerem  linken  Augenwinkel  und  Nasen- 
rücken ein  unregelmässig  flaches,  oberflächliches  Geschwür  mit  geringem 
Eiterbelag,  verschieblich  über  dem  Knochen;  die  Ränder  nicht  verdickt.  Keine 
Drüsenschwellung.  Conjunctiva  bulbi  und  die  Thränenkarunkel  frei.  —  10. 
7.  84  Excision.  Plastischer  Ersatz  aus  der  Haut  der  rechten  Nasenseite.  — 
30.  7.  Pat.  geheilt  entlassen.  —  2  Jahre  später  trat  ein  ähnliches  Geschwur 
am  oberen  und  unteren  Rande  des  transplan tirten  Lappens  auf.  Im  März  1887 
wurde  dasselbe  von  dem  dortigen  Arzte  mit  dem  Glüheisen  ausgebrannt.  Die 
Wunde  ist  geheilt. 

Fall  IV,  8.  K.  T.,  69  Jahre.  Vor  einem  halben  Jahre  entwickelte 
sich  über  dem  linken  Auge  ein  aus  einem  kleinen  Knötchen  hervorgehendes 
Geschwür,  das  sich  langsam  vergrösserte.  —  Neubildung  vom  unteren  Rande 
der  linken  Augenbraue  sich  5  Ctm.  nach  oben  erstreckend,  annähernd  vier- 
eckig, mit  bläulich  verfärbtem,  wallartig  aufgeworfenem  Rande.  Umgebung 
1  Ctm.  weit  infiltrirt.  Oberfläche  in  der  Mitte  geschwürig  zerfallen.  Geschwür 
nicht  verschieblich  über  dem  Knochen.  Keine  Drüsenschwellung.  —  28. 4.  83 
Excision.  Die  Neubildung  ist  zwar  mit  dem  Periost,  nicht  aber  mit  dem 
Knochen  verwachsen.  Nur  am  inneren  Augenwinkel  wurde  eine  Knochen- 
lamelle abgemeisselt.  —  9.  7.  Mit  einer  kleinen,  gut  granulirenden  Wnnd- 
fläche  entlassen.    Weitere  Nachrichten  fehlen. 

Fall  V,  2.  N.  R.,  74  Jahre.  Vor  3  Jahren  bildete  sich  eine  kleine 
Erosion  an  der  Stelle,  wo  die  Brille  an  der  linken  Nasenseite  drückte.  Pat. 
fuhrt  die  weitere  Verbreitung  der  zuerst  ganz  kleinen  Geschwürsfläche  zurück 
auf  Vergiftung  durch  Grünspan  (Brille  mit  Messingein  fassang).  —  Ein  über 
Dreimarkstückgrosser,  granulirender Substanzverlust  in  der  linken  Nasoorbital- 
gegend.  Das  untere  Lid  ist  vollständig  zerstört,  die  Conjunctiva  balbi  mit 
ziemlich  starken  Excrescenzen  liegt  in  weiter  Ausdehnung  bloss;  das  obere 
Lid  ist  in  seiner  medialen  Hälfte  ebenfalls  zerstört.  Nach  abwärts  reicht  das 
Geschwür  etwa  2  Querfinger  breit  über  den  Marge  infraorbitalis.  Es  ist  der 
Unterlage  fest  adhärent,  zeigt  eine  unregelmässige,  zerklüftete  Oberfläche. 
Die  regionären  Lymphdrüsen  nicht  geschwollen.  Cornea  stark  getrübt.  Seh- 
vermögen geschwächt.  —  22.  6.  78  Ezstirpation.  Resection  des  Margo 
supra-  und  infraorbitalis.  Enucleatio  bulbi.  Deckung  des  Defectes  durch 
einen  oberen  Lappen  aas  der  Stirn  und  einen  seitlichen  aus  der  Wangenhaut. 

—  14.  7.  Pat.  tritt  aus.  Die  Lappen  sind  überall  gut  eingeheilt,  nur  be- 
steht noch  eine  Fistel  an  der  Spitze  des  Wangenlappens.  Gute  Granulationen. 

—  Vollständige  Heilung.  Indessen  besteht  heute  noch  eine  kleine  Fistel  an 
derselben  Stelle,  aus  der  sich  zeitweise  eine  eiterige  Flüssigkeit  entleert.  Von 
Recidiv  ist  nichts  nachzuweisen.    Pat..  84  Jahre  alt,  ist  noch  wohl  und  rüstig. 

Fall  V,  4.  B.  S..  64  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  vor  V«  Jahren 
mit  einem  Knötchen  im  unteren  Augenlide,  das  vor  4  Monaten  ulcerirte.  Der 
Vater  des  Pat.  starb  mit  68  Jahren,  nachdem  er  *  2  ^^^^  ^^^  seinem  Tode 
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vegen  eines  WaDgenearoiDoms  operirt  worden  war.  —  Das  antere  Angenlid, 
soirie  die  anasere  and  innere  Oommissnr  sind  in  eine  zerklüftete  Geschwärs- 
flache  verwandelt.  Dieselbe  ist  zum  Tbeil  mit  Knisten  bedeokt,  zum  Theil 
seoernirt  sie  schmatzigen  Eiter.  Die  Conjanct.  bnlbi  im  Stadinm  der  leichten 
Entzandnng.  Cornea  frei.  Sehkraft  nicht  herabgesetzt.  —  13.  1.  79  Bxatir- 
patioD  des  Lides  mitsammt  der  Conjanct.  palpebr.  Deckung  des  Defeotes  mit 
einem  Lappen  aas  der  hinteren  äusseren  Wangengegend  und  einen  kleinen 
Lappen  aus  der  Seitenwand  der  Nase.  —  10.  2.  Nachoperation  zur  Verbease- 
ning  der  Form.  Das  obere  Lid ,  welches  mit  dem  Wandrande  an  der  Nase 
verwachsen  ist,  wird  abgelöst.  Zar  Hebung  des  unteren  Lides  wird  aus  der 
Wange  ein  dreieckiger  Lappen  lospraparirt  nnd  mit  der  Spitze  im  inneren 
Aagenwinicel  vernäht.  —  4.  3.  79  Pat.  fast  geheilt  entlassen.  —  Es  trat 
rollständige  Heilong  ein.  Pat.  starb  ohne  Recidiv  18.  4.  84  ^an  Wasser- 
weht*. 

Fall  V,  4.  M.  fi..  44  Jahre.  Vor  13  Jahren  Verletzung  der  rechten 
Wange  mit  einem  spitzen  Strohhalm.  Die  sich  bildende  Kruste  wurde  immer 
wieder  abgekratzt.  Das  Geschwür  nahm  allmälig  einen  malignen  Charakter 
an.  —  Auf  der  rechten  Wange  ein  2  Fingernägel  grosser  Tbeil  offener  Ge- 
schwärsfläche  mit  unterminirten  Rändern,  an  dem  medialen  Theil  mit  Borken 
bedeckt  Geschwär  leicht  verschieblich,  wenig  schmerzhaft.  —  26.  4.  80 
Excision.  Wangenschleimhaut  bleibt  erhalten.  Plastik  (Bogenschnitt  gegen 
die  Ohrgegend  hin).  —   1.  5.  80  geheilt  entlassen.    Pat.  lebt  ohne  Recidiv. 

Fall  V,  12.  J.  K.,  48  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  vor  2  V,  Jahren 
am  linken  unteren  Aogenlidrande.  Pat.  fuhrt  sie  auf  ein  Trauma  zurück.  Die 
Wände  wurde  häufig  aufgekratzt  und  heilte  nicht.  Nach  und  nach  entstand 
daraus  dieses  Geschwür.  —  Auf  der  linken  Wange,  V^  Otm.  unter  den  Cüien, 
ein  unregelmässiges,  1  Ctm.  im  Durchmesser  haltendes  Geschwür,  mit  ge- 
wulsteten,  harten  Rändern,  im  Innern  zerfallen  und  vertieft,  auf  dem  unter- 
liegenden Knochen  gat  verschieblich.  Keine  Drüsenschwellung.  —  10.  1.85 
Excision.  Periost  in  der  Mitte  freigelegt.  Conjunctiva  geschont.  Deckung  mit 
einem  Lappen  ans  der  Schläfengegend.  —  23.  1.  85  Pat.  geheilt  entlassen; 
lebt  bis  heute  ohne  Recidiv. 

Fall  V,  13.  J.  W.,  58  Jahre.  Die  Entstehung  der  Affeotion  wird  auf 
ein  Trauma  vor  1 5  Jahren  zurnckge fahrt.  Erst  vor  3  Jahren  bemerkte  Pat. 
in  der  Narbe  die  Entwickelung  eines  Knötchens,  welches  ulcerirte  und  sich 
iugsam  vergrosserte.  —  Grosser  Substanzverlust  in  der  linken  Schläfen- 
liegend,  welcher  sich  fast  vom  Canthus  externus  bis  hinter  das  Ohr  erstreckt, 
97,  Ctm.  lang.  6  —  7  Ctm.  breit.  Der  vordere  Rand  des  Ohres  ist  mit  in*s 
Geschwur  hineingezogen;  der  äussere  knorpelige  Gehörgang  ist  in  der  Nähe 
des  Tragus  etwas  afficirt;  auch  die  Haut  hinter  dem  Ohre  geschwurig  zer- 
fallen. Ränder  sehr  derb,  etwas  gewulstet.  Der  Knochen  scheint  nirgends 
loitbethetligt  za  sein.  Keine  Drüsenschwellung.  —  18.  3.  85  Exstirpation. 
Deekoog  des  Defectes  mit  einem  ans  Stirn-  und  Kopfhaut  genommenen  Lappen. 
^17.  4.  Lappen  überall  p.  pr.  int.  eingeheilt.  Pat.  mit  gut  granulirender 
Wunde  entlassen.  Geringe  Pacialislähmung.  —  Pat.  bis  heute  ohne  Recidiv. 
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Fall  V,  14.  a.  K.,  60  Jahre.  Vor  18  Jahren  Schnitt  mit  dem  Rastr- 
messer  in  eine  kleine  Warse  der  linken  Wangengegend.  Die  kleine  Wunde 
wollte  nicht  heilen.  In  letzter  Zeit  schnellerer  Zerfall  des  Geschwüres.  — 
Ziemlich  mndes,  6  Ctm.  im  Darchschoitt  haltendes  Geschwär  der  linken 
Wangenhant,  ziemlich  reichlich  Eiter  secernirend,  mit  harten,  verdickten, 
callösen  Randern;  mit  dem  Jochbein  verwachsen.  Perforation  in  die  Mand- 
höhle.  In  dieser^  gegenüber  dem  linken  oberen  ersten  Molarzahne,  eine  kleine, 
derbe  Grannlationsgeschwulst.  Keine  Drosenschwellang.  —  27.  4.  85  Exstir- 
pation.  Abmeisselnng  einer  viereckigen  Knochenlamelle  vom  Jochbeine,  wo 
der  Tumor  mit  dem  Periost  verwachsen  war.  Deckung  des  sehr  grossen  De- 
fectes  mit  einem  Lappen  ans  der  linken  Stirnhälfte,  welcher  10  Ctm.  breit 
war  and  bis  zur  Medianlinie  reichte.  —  1 3.  5.  Lappen  p.  pr.  int.  eingeheilt. 
Mit  gut  granulirender  Wundfläche  entlassen.  —  Vollständige  Heilung.  Kein 
Recidiv. 

Fall  V,  15.  M.  K.,  75  Jahre.  Entstehung  der  Erkrankung  vor  6  bis 
7  Jahren  ans  einem  kleinen  Knötchen.  In  den  letzten  2  Jahren  schnelleres 
Wachsthum.  —  Geschwür  an  der  linken  Stimhälfte  über  dem  Supraorbital- 
rande,  4  Ctm.  breit,  4V2  Ctm.  hoch,  von  unregelmässig  Viereckiger  Gestalt. 
Rander  etwas  gewulstet,  ziemlich  derb.  UmliegendeHautgeröthet.  Geschwulst 
nicht  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Die  regionären  Lymphdrüsen  nicht  ge- 
schwollen. —  28.  4.  85  Exstirpation.  Keine  Plastik.  —  4.  5.  Pat.  mit  gut 
granulirender  Wunde  entlassen.  —  Die  Eiterung  dauerte  noch  einen  Monat 
lang.    Vollständige  Heilung.    Kein  Recidiv. 

Fall  V,  16.  A.  S.,  54  Jahre.  Beginn  der  Affection  vor  ca.  6  Jahren. 
Seit  einem  halben  Jahre  schnelleres  Wachsthum  und  Beginn  der  Ulceration, 
bedingt,  wie  Pat.  angiebt,  durch  vieles  Ziehen  und  Kratzen  an  der  Ge- 
schwulst. —  Wallnussgrosse ,  ziemlich  tief  uloerirte,  reichlich  Eiter  secer- 
nirende,  gestielt  auf  dem  linken  Nasenflügel  aufsitzende,  elastisch  weiche 
Geschwulst.  Der  Stiel  ist  ziemlich  dünn.  Umgebung  etwas  geröthet  und 
entzündlich  infiitrirt.  Die  Geschwulst  selbst  unregelmässig  kogelförmig,  an 
der  Oberfläche  höckerig.  Keine  Drüsenschwellung.  —  8.  5.  85  Abtragen  der 
Geschwulst  mit  dem  Paquelin.  —  Vollständige  Heilung.  Bis  heute  kein 
Recidiv. 

Fall  V.  17.  A.  L.,  60  Jahre.  Vor  ungefähr  einem  Jahre  bildete  sich 
auf  der  Mitte  der  Stirn  ein  kleines  hartes  Knötchen,  das  allmälig  grösser 
wurde  und  auf  der  Höhe  ulcerirte.  —  Dicht  über  der  Glabella  eine  Fünfmark- 
stückgrosse Geschwulst,  ca.  5  Ctm.  über  die  umgebende  Haut  erhaben,  mit 
wallformig  aufgeworfenem,  massig  hartem  Rande.  Oberfläche  theils  mit  Eiter 
und  Schmutz,  theils  mit  Krusten  bedeckt,  uneben  und  vielfach  gebuchtet, 
verbreitet  einen  penetranten  Geruch.  Geschwür  mit  der  Unterlage  fest  ver- 
wachsen. —  21.  3.  82  Exstirpation.  Resection  eines  circa  Zweimarkstück- 
grossen  Stückes  aus  dem  Stirnbeine.  Zur  Deckung  des  Defectes  werden  zwei 
seitliche  Lappen  lospräparirt,  über  den  Defect  gezogen  und  vernäht.  Ver- 
heilung  der  Wundränder  p.  pr.  int.  —  19.  5.  Reverdin'sche  Tran.splanta- 
tionen  auf  die  Wundflächen.  —  Vollständige  Heilung.  Pat.  starb  Herbst  1883 
ohne  jede  Spur  eines  localen  Recidivs  an  ,  Wassersucht". 
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Fall  V,  18.  P.  H.,  48  Jahre.  Beginn  der  Affection  vor  2  Jahren. 
Langsames  Waohsthum.  —  An  dem  rechten  unteren  Aagenlide  eine  etwa 
3'/,  Ctm.  lange  and  2'/^  Ctm.  breite,  knorpelharte  Geschwulst,  die  an  einer 
nasal  gelegenen  Stelle  ulcerirt  ist.  Ueber  dem  Knochen  leicht  verschieblich. 
Ectropium  des  unteren  Augenlides.  Conjunctiva  des  linken  Auges  ein  wenig 
lAjicirt.  Keine  Drusensrhwellung.  Carankel  und  Plica  semilunaris  etwas 
verdickt,  in  der  Consistenz  aber  nicht  verändert.  —  10.  7.  85  Ezcision  und 
plastischer  Ersatz  nach  Dieffenbaoh.  Reactionsloser  Wundverlauf.  — 
28.  7.  Fast  geheilt  entlassen.  —  Vollständige  Heilang.  Bis  heute  kein  Re- 
cidir.  Conjunctiva  bulbi  zeitweise  stark  geröthet.  Zeitweises  Jucken  und 
Thranen  des  Auges.    Sehkraft  geschwächt. 

Fall  V,  19.  C.  R.,  48  Jahre.  Vor  8  Jahren  wurde  Fat.  von  ihrem 
Kinde  am  rechten  Nasenflügel  gekratzt.  Die  sich  bildende  Kruste  wurde  häufig 
eotfemt.  Der  Defect  erreichte  naoh  einem  6jährigen  Zeiträume  die  Grösse 
eines  Daumennagels.  In  den  beiden  folgenden  Jahren  rapides  Wachsthum.  — 
Der  rechte  Nasenflügel  geschwunden.  Der  Rand  des  ovalären  Defectes  ver- 
tioft  vom  rechten  äusseren  Nasenlochwinkel  ein  wenig  über  die  Nasolabial- 
falte  auf  die  Wange,  geht  dann  1  Ctm.  unterhalb  des  Nasenbeines  quer  über 
den  Rücken,  beschreibt  einen  kleinen  Bogen  auf  dem  linken  Nasenflügel,  um 
tD  der  Spitze  der  Nase  mit  einer  derben  Infiltration  zu  enden.  Keine  Drüsen* 
schwellang.  —  15.  7.  85  Exstirpation.  Rhinoplastik  nach  Dieffenbach 
(Lappen  von  der  anderen  Nasenseite  her).  —  6.  8.  Nachoperation  zur  Ver- 
besserung der  Form.  —  12.  8.  Fat.  fast  geheilt  entlassen.  —  Vollständige 
Heilang.    Bis  heute  kein  Recidiv. 

Fall  V,  20.  E.  B.,  59  Jahre.  Fat.  hatte  schon  als  Kind  eine  Fünf- 
pfennigstückgrosse  Warze  an  der  linken  Sohläfengegend.  Vor  15  Jahren 
sprang  dieselbe  auf  und  nässte.  Es  entstand  ein  kleines  Geschwür,  welches 
zeitweise  sehr  schmerzte,  allmälig  grösser  wurde.  —  Zwischen  äusserem 
Aagecwinkel  und  Tragus  in  der  Mitte  ein  Markstückgrosses,  trichterförmig 
rertieftes  Geschwür  mit  aufgeworfenem  Rande.  Keine  Drüsenschweliung.  — 
17.  7.  85  Ezcision.  Vereinigung  des  oberen  und  unteren  Wundwinkels.  — 
24.  7.  Fat  mit  einer  kleinen  granulirenden  Wunde  entlassen.  —  Wunde 
nach  3  Wochen  vollständig  geheilt.    Bis  heute  kein  Recidiv. 

Fall  V,  22.  G.  C,  63  Jahre.  Vor  ^/j— *  4  J*^^«  bemerkte  Fat.  am 
iDoeren  linken  Augenwinkel  ein  Knötchen,  welches  bald  zu  uloeriren  begann, 
sich  langsam  und  schmerzlos  vergrösserte.  —  Flaches,  unregelmässig  vier- 
eckiges Geschwür  von  iy2—2Ctm.  Durchmesser  in  der  Gegend  zwischen 
linker  Nasenwurzel  und  Conjunctiva  palpebrarum.  Gesohwürsgrund  mit  Gra- 
nulationen spärlich  besetzt,  sondert  dickes  Secret  ab.  Die  Ränder  etwas  er- 
haben, derb.  Conjunctiva  bulbi  frei.  Massiges  Thranentränfeln,  Conjunctival« 
katarrti.  Geschwür  auf  der  Unterlage  verschieblich.  Keine  Drüsenschwellung. 
—  14.  8.  85  Exstirpation.  Deckung  des  Defectes  mit  einem  Lappen  aus  der 
Stirn.  —  23.  8.  Fat.  mit  gut  verheilten  Wundrändem  entlassen.  —  Voll- 
ständige Heilung.    Bis  heute  kein  Recidiv. 

Fall  V,  23.  A.  M.,  70  Jahre.  Beginn  der  Affection  vor  4 — 5  Jahren 
als  Knötchen  auf  dem  Nasenrücken»   Sciinelleres  Wachsthum  seit  Herbst  1885. 
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Geschwür  von  anregelmässig  viereckiger  Gestalt,  mit  aufgeworfenen  Rändern, 
3  Ctm.  breit,  2  Ctm.  hoch,  nimmt  den  Nasenrücken  und  die  Nasenflächen, 
zum  Theil  auch  die  Nasenflügel  (besonders  links)  ein,  hängt  mit  der  knorpe- 
ligen Nasenscheidewand  zusammen.  Keine  Perforation  in's  Nasenionere. 
2  Lymphdrüsen  der  linken  Seite  geschwollen,  eine  Haselnussgross  in  der  Nähe 
der  Subm axillaris,  die  andere  Erbsengross  nach  vorn  von  derselben.  —  13. 
11.  85  Exstirpation  der  Geschwulst  sammt  Nasenschleimhaut  und  Septum. 
Rhinoplasiik  (2  seitliche  Lappen  mit  oberen  Stielen  aus  Nase  und  theilweise 
Wange).  —  7.  12.  85  Pat.  geheilt  entlassen.  —  Vollständige  Heilung.  Bis 
heute  kein  Recidiv. 

Fall  V,  24.  N.  G.,  66  Jahre.  Beginn  der  Affection  vor  3  Jahren  als 
Knötchen  am  linken  Tragus.  Seit  einem  halben  Jahre  Uloeration  und 
schnelleres  Waohstbum.  —  Flaches  Geschwür  in  der  Gegend  des  linken 
Tragus  von  1  Ctm.  Durchmesser,  mit  unregelmässig  gewulsteten  Rändern, 
auf  der  Unterlage  verschieblich.  Gehör  vermögen  normal.  Keine  Drüsen - 
Schwellung.  —  25.  11.  85  Exstirpation.  Entspannongsschnitt.  Naht.  — 
3.  12.  Pat.  fast  geheilt  entlassen.  —  Vollständige  Heilung.  Bis  heute  kein 
Recidiv. 

Fall  V,  28.  J.  A.,  52  Jahre.  Beginn  der  Affection  vor  2^/^  Jahren 
mit  einer  Borke  von  Hirsekorngrösse ,  die  abfiel  und  sich  immer  wieder  er- 
neuerte. Es  entstand  ein  kleines  Geschwür,  welches  Eiter  secernirle  und  sich 
langsam  ausdehnte.  —  Viereckiges  Geschwür  der  rechten  Temporalgegend 
mit  unterminirten  Rändern,  deren  unterer  dem  oberen  Rande  des  Jochbogens 
parallel  läuft  und  3  Ctm.  vom  Tragus  beginnt.  Längsdurohmesser  5,  Quer- 
durchmesser 2y2  ^^^'  Ränder  knorpelhart;  nach  dem  Ohre  hin  ist  die  Haut 
blasenförmig  emporgehoben,  dunkelroth  verfärbt;  auf  Druck  entleert  sich  ein 
hämorrhagisch- pumlentes  Secret.  Geschwür  auf  der  Unterlage  gut  verschieb- 
lich. An  der  rechten  Parotisgegend,  gerade  vor  dem  Tragus  ein  kleines  Knöt- 
chen in  der  Haut,  oberhalb  der  Fascia  parotideo-masseterica.  Lymphdrüsen 
von  knorpeliger  Halte.  Sonstige  Metastasen  fehlen.  —  29.7.  86  Exstirpation. 
Deckung  des  ziemlich  grossen  Defectes  (8 — 5  Ctm.)  durch  Unterminiren  der 
Ränder  mit  der  Scheere  und  Verschiebung  der  benachbarten  Haut.  Heilung 
p.  pr.  int.  —  7.  8.  86  Pat.  geheilt  entlassen.  —  Bis  heute  ohne  Recidiv. 

Fall  V,  29.  J.  S.,  64  Jahre.  Eine  Warze  wurde  öfter  aufgekratzt. 
Seit  7  Jahren  begann  dieselbe  stärker  zu  wachsen.  Es  entstand  ein  kleines 
Geschwür.  Die  ulcerirte  Fläche  vernarbte  an  einzelnen  Stellen,  brach  aber 
immer  wieder  auf.  —  Auf  dem  rechten  Nasenflügel  eine  etwa  Markstückgrosse 
Geschwulst,  prominirend,  auf  der  Oberfläche  ulcerirt,  von  exquisit  papillärem 
Bau,  nicht  schmerzhaft  auf  Druck,  knorpelhart«  auf  der  Unterlage  etwas  ver- 
schieblich. Schleimhaut  der  Nase  intact.  Keine  Drüsenschwellung.  —  19. 
8.  86  Exstirpation.  Knorpel  zeigte  sich  intact,  wurde  deshalb  nicht  mitent- 
femt.  Plastischer  Ersatz  aus  der  Haut  derselben  Nasenseite.  —  30.  8.  Pat. 
mit  vollkommen  eingeheiltem  Lappen  entlassen.  Gute  Granulationen  auf  der 
Wundfläche.  —  Vollständige  Heilung.    Bis  heute  kein  Recidiv. 
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Die  tabellarische  Uebersicht  unserer  72  Fälle  von  Gesichts- 
krebs zeigt  bezüglich  der  Endresultate  folgendes  summarische  Er- 
gebniss: 

1.  Es  starben  bald  nach  der  Operation  ...    3  Kranke. 

2.  „         »an  localem  Reoidiv 17       , 

3.  ,        «an  Garcinom  innerer  Organe  3       „ 

4.  «   leben  mit  localem  Beeidiv 7       „ 

5.  „       .,      resp.  starben  ohne  Recidir  ...  31        , 

6.  Keine  späteren  Nachrichten  liegen  vor  von   11  Kranken. 

72. 

Beyor  wir  nun  auf  die  Betrachtung  dieser  Falle  und  die  Kritik 
des  Werthes  vorstehender  Zahlen  für  die  Feststellung  der  durch 
unsere  heutige  Therapie  erzielten  Endresultate  der  Gesichtscarcinome 
eingehen,  ist  es  nöthig,  um  in  den  verschiedenen  Fällen  die  ver- 
sebiedenen  Ausgänge  und  die  verschiedenen  Resultate  gegenüber 
anderen  Carcinomen  verstehen  und  würdigen  zu  können,  die  in 
Rede  stehenden  Gesichtskrebse  einer  kurzen  Besprechung  zu  unter- 
ziehen. 

Zugleich  sei  es  gestattet,  die  Zahl  dieser  beobachteten  Fälle 
dazu  zu  benutzen,  einen  kleinen  statistischen  Beitrag  zu  liefern 
zar  Beantwortung  einiger  Fragen,  welche  zwar  nicht  direct  pro- 
gnostische Bedeutung,  wohl  aber  eine  für  das  Krankheitsbild  des 
Gesichtskrebses  allgemeine  Wichtigkeit  haben;  ich  meine  die  Fragen 
in  Bezug  aaf  Häufigkeit  des  Vorkommens,  genauere  Localisation, 
eventuelle  Heredität,  Alters-,  Geschlechts-  und  Standesdisposition. 

An  der  Haut  des  Gesichtes  können  wir  nach  Thiersch,  der 
zuerst  die  epitheliale  Natur  der  Neubildung  und  die  unmittelbaren 
Beziehungen  der  neugebildeten  Epithelien  zu  den  normalen  Epithel- 
zellen klar  erwiesen  hat,  zwei  in  der  Art  ihres  Auftretens  wie 
auch  im  klinischen  Verlaufe  recht  verschiedene  Formen  des  Car- 
cinoms  unterscheiden,  die  flache  und  die  tiefgreifende. 

Wenn  wir  diese  Garcinome  nach  ihrer  Prognose  beurtheilen 
wollen,  so  ist  gerade  diese  Eintheilung  von  entscheidender  Be- 
deatuDg.  Die  Lippenkrebse,  welche,  wie  oben  gesagt,  durchgehends 
eine  weit  grössere  Malignität  besitzen,  als  die  übrigen  Gesichts- 
icrebse,  verdanken  dieselbe  vorzüglich  dem  Umstände,  dass  sie 
Tonriegend  der  tiefgreifenden  Form  angehören.  Diese  ist  an  Nase, 
Wange,  Augenlid,  Schläfe,  Stirn  weit  seltener.  Hier  finden  wir 
am  häufigsten  die  gutartigste,  die  flache  Form  der  Krebsbildong. 
Dieselbe  kann  unter  Umständen  viele  Jahre  lang  bestehen,  ohne 
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das  Leben  des  Individaums  direct  zu  gefährden  oder  nennenswerth 
zu  schädigen.  Aus  diesem  Grunde  hat  man  dieses  Geschwär  lange 
Zeit  nicht  unter  dem  ominösen  Namen  eines  Carcinoms  gelten 
lassen,  sondern  ihm  als  „Ulcus  rodens"  eine  gewisse  Selbständig- 
keit verliehen  und  als  einen  besonderen  chronisch -entzündlichen 
Process  alter  Leute  oder  als  einen  Lupus  senilis  betrachtet.  Erst 
wenn  ein  solches  Geschwür  nach  der  Operation  recidivirto,  hielt 
man  es  für  Krebs.  Seitdem  an  dem  alten  Dogma  der  Unheilbar- 
keit  des  Carcinoms  bereits  vor  einer  Reihe  von  Jahren  stark  ge- 
rüttelt worden  ist,  und  seitdem  durch  Mikroskop  und  genauere 
klinische  Beobachtung  bestimmte,  für  Krebs  charakteristische  Merk- 
male gewonnen  sind,  kann  es  heute  kaum  mehr  einem  Zweifel 
unterliegen,  dass  auch  dieses  sogenannte  Cancroid  stets  eine  echt 
carcinomatöse  Neubildung  darstellt.  Diese  flache  Form  des  Ge- 
sichtskrebses zeichnet  sich  vor  Allem  durch  die  ausgesprochene 
Tendenz  aus,  sich  mehr  in  der  Fläche,  als  in  der  Tiefe  auszubreiten. 
Sie  zeigt  sich  im  Anfang  lange  Zeit  fast  nur  als  flaches  Geschwür 
mit  flachen  oder  wenig  verdickten  Rändern,  dessen  nächste  Umge- 
bung nach  Form,  Farbe  und  Resistenz  kaum  Anomalien  darbietet. 
Sie  bildet  immer  nur  eine  oberflächlich  liegende  Schicht  epithelialer 
Neubildung,  welche  auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  sich  mit 
einer  ziemlich  ebenen  Gontour  gegen  das  Stroma  der  Umgebung 
absetzt. 

Der  tiefgreifende  Epithelial  krebs  hingegen  lässt  eine  solche 
scharfe  Abgrenzung  nicht  wahrnehmen,  seine  epithelialen  Massen 
breiten  sich  in  beträchtlicher  Tiefe  in  Form  unregelmässigor  An- 
häufung ans.  Die  aus  diesen  Neubildungen  hervorgehenden  Ge* 
schwüre  zeigen  bald  die  Tendenz,  kraterformig  in  die  Tiefe  zu 
zerfallen,  bald  fungusartig  emporzuwuchern.  In  der  Nachbarschaft 
entstehen  neue  dicke  Knoten,  die  ziemlich  rasch  aufbrechen  und 
mit  dem  Muttergeschwüre  nach  Unterminirung  der  dazwischen 
liegenden  Hautborken  sich  in  Verbindung  setzen.  Aus  dem  käsigen, 
stark  secernirenden,  oft  scheusslich  stinkenden  Grunde  lassen  sich 
dicke,  schaiige,  käsige  Epithelmassen  ausdrücken.  Binnen  kurzer 
Zeit  werden  nicht  nur  Haut  und  Weichtheile,  sondern  auch  Knochen 
zerstört,  die  regionären  Lymphdrüsen  werden  befallen  und  in  ein- 
zelnen, allerdings  wenigen  Fällen  kommt  es  zu  Metastasen  in 
inneren  Organen. 
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Viel  langsamer  ist  der  Wachsthnms-  und  Destructionsprocess 
des  flachen  Gesichtskrebses,  der  nicht  in  Knoten  form,  sondern 
continnirlich  vom  Rande  aus  fortschreitet.  Infection  der  Lymph- 
drüsen ist  sehr  selten.  Metastasen  in  inneren  Organen  sind  noch 
nicht  nachgewiesen  worden.  Die  Zerstörung  im  Gesichte  kann 
eine  colossale  Ausdehnung  gewinnen,  bevor  überhaupt  die  Patienten 
darunter  zu  leiden  beginnen.  Der  Grund  eines  solchen  Geschwüres 
ist  hanfig  ganz  flach,  zuweilen  kömig,  oft  papillär,  derb  und  fester 
als  beim  tiefgreifenden.  Je  flacher  und  trockener  der  Grund  er- 
scheint, desto  gutartiger  ist  der  Krebs.  Mitunter  kommt  es  bei 
diesen  sehr  flachen  Hautcarcinomen  in  den  Randern,  ja  selbst  in 
den  Geschwürsflächen  zu  oberflächlicher  Vernarbung,  während  in 
der  Tiefe  der  Krebs  fortschreitet.  Durch  diese  narbige  Schrumpfung 
wird  die  Haut  der  Umgebung  oft  in  Falten  herangezogen,  so  dass 
die  Geschwürsfläche  sehr  viel  kleiner  erscheint,  als  sie  in  der  That 
ist  and  ab  sie  sich  nach  der  Exstirpation  durch  die  Grösse  des 
Defectes  zeigt.  Diese  narbig -atrophirenden  Gesichtskrebse  sind 
indessen  nicht  sehr  häufig. 

Man  darf  sich  durch  den  Namen  des  flachen  Hautkrebses 
nicht  zu  der  Anschauung  verleiten  lassen,  dass  die  Neubildung 
immer  nur  in  der  Haut  weiterwandere.  Nach  einiger  Zeit  greift 
sie  anch  in  die  tiefliegenden  Theile  über.  Besonders  häufig  sieht 
man  nach  localen  Reizungen,  wie  sie  oft  durch  ungenügende 
Äetzungen  gegeben  sind,  diese  relativ  gutartige  flache  Form  einen 
weit  maligneren  Charakter  annehmen.  Auf  der  Stirn  wird  oft  der 
Schädel  und  selbst  die  Dura  mater  mitergri£fen.  An  der  Nase 
ond  den  Augenlidern  wird  die  Wand  der  Stirnhöhlen,  der  Siebbein- 
höhle, der  Orbita  durchbrochen,  von  der  Ohrgegend  aus  kann  das 
ganze  Felsenbein  durchwachsen  und,  wie  in  einigen  Fällen  be- 
richtet wurde,  das  Gehirn  , angefressen^  werden. 

Was  nun  die  genauere  Localisation  der  Gesichtskrebse  angeht, 
so  fällt,  da  wir  die  Lippenkrebse  von  unserer  Betrachtung  ausge- 
schlossen haben,  damit  der  häufigste  Sitz  des  Hautcarcinoms  über- 
haupt, seine  Prädilectionsstelle  an  der  Unterlippe.  Von  Uli  aus 
?»schiedenen  Statistiken  zusammengestellten  Fällen  von  Gesichts- 
carcinom  entfallen  609  allein  auf  die  Lippen,  502  vertheilen  sich 
auf  die  übrigen  Regionen.  Diese  sind  nun  in  sehr  verschiedener 
Weise   dabei   betheiligt.     Nach    den   Statistiken    von   T  hier  seh, 
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Billroth,  Weber,  von  Bergmann,  von  Winiwarter  und 
Trendelenbarg  gestaltet  sich  die  Häufigkeitsskala  folgender- 
maassen: 


Nase 
Wange 
Kinn. 
Augenlider  . 

Stirn 

Schläfe  .  .  . 
Ohr 

Wenn  sich  auch  in  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Uegionen, 
geordnet  nach  der  Erkrankungshäufigkeit,  bei  den  verschiedenen 
Autoren  nicht  geringe  Differenzen  ergeben,  so  springt  doch  aus  der 
Gesammtzahl  das  bedeutende  Ueberwiegen  der  Carcinome  der  Nase, 
Wange  und  Augenlider  über  die  der  Stirn,  Schläfen-  und  Ohrgegend 
gleich  in  die  Augen  (421 :  109).  Ein  ähnliches  Bild  giebt  unsere 
Tabelle,  welche  folgendes  Häufigkeitsverhältniss  der  Erkrankung 
der  einzelnen  Regionen  aufweist: 


Nase 
Wange  . 
Augenlid 
Schl&fe  . 
Stirn 
Ohr 
Kinn 
Unbekannt 

47  26  72 

In  den  einzelnen  Fällen  bestimmt  häufig  der  Sitz  einer  Warze, 
ein  Trauma,  eine  Narbe  etc.,  aus  welchen  sich  das  Carcinom  gern 
entwickelt,  den  Ort  der  krebsigen  Degeneration.  Im  Uebrigen 
scheint  dieselbe  an  der  Nase  häufiger  von  den  Nasenflügeln,  als 
vom  Nasenrucken  auszugehen.  Von  den  Augenlidern  ist  unstreitig 
das  untere  Lid  sowie  der  innere  Augenwinkel  bevorzugt,  während 
der  Ausgangspunkt  vom  oberen  Lide  selten  ist.     Es  ergiebt  sich 
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somit  ein  aofiallender  Unterschied  in  der  Empfänglichkeit  gewisser 
Regionen  für  die  Garcinomentwickelnng. 

Aach  nach  dem  Geschlecht  und  dem  Stande  der  Individuen 
ist  eine  Verschiedenheit  der  Disposition  zu  derselben  constatirt. 
Wenn  das  weibliche  Geschlecht  gegen  Unterlippenkrebs  eine  ziem- 
lich weitgehende  Immunität  besitzt,  so  ist  es  gegen  die  übrigen 
Gesichtskrebse  nicht  so  sehr  gefeit,  wenngleich  das  männliche  Ge- 
schlecht immer  noch  ein  weit  grösseres  Conti  ngent  zu  diesen  Er- 
krankungen stellt.  Von  357  Gesichtscarcinomen  (ausgeschlossen 
die  Lippencarcinome)  bei  von  Wini  warter  und  Trendelen  bürg 
kommen  223  auf  das  männliche,  134  auf  das  weibliche  Geschlecht. 
Unter  unseren  72  Patienten  befinden  sich  47  Männer,  25  Frauen. 
In  üebereinstimmung  mit  anderen  Statistiken  kommen  auch  nach 
anserer  Tabelle  die  Garcinome  der  Stirn  wesentlich  häufiger  bei 
Frauen,  als  bei  Männern  vor. 

Der  grösste  Tbeil  der  an  Gesichtskrebs  Erkrankten  rekrutirt 
sich  aus  der  Landbevölkerung,  und  zwar  gilt  dies  noch  mehr,  als 
für  die  Lippenkrebse,  fär  die  Garcinome  der  übrigen  Gesichts- 
regionen. Leider  können  wir  aus  unseren  Fällen  nicht  den  Beweis 
durch  Zahlen  für  diese  Thatsache  liefern,  da  bei  den  weiblichen 
Kranken  durchgehends  keine  diesbezüglichen  Angaben  vorhanden 
sind,  und  dieselben  auch  bei  vielen  männlichen  Kranken  fehlen. 

Wenn  im  Allgemeinen  der  Krebs  eine  Erkrankung  des  höheren 
Lebensalters  darstellt,  so  gilt  dies  besonders  von  den  Gesichts- 
carcinomen. Nach  von  Winiwarter  fällt  die  grösste  Zahl  der  zur 
Beobachtung  kommenden  Gesichtskrebse  zwischen  das  45.  bis 
60.  Lebensjahr  und  es  kommen  auf  diesen  Zeitraum  fast  eben  so 
viele  Erkrankungen,  wie  auf  alle  übrigen  Jahre  zusammen.  Vor 
dem  30.  Lebensjahre  treten  dieselben  nur  ganz  vereinzelt  auf. 

Trendelenburg  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
diese  Zahlen  kein  richtiges  Bild  von  der  relativen  Häufigkeit 
des  Vorkommens  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  geben.  ,Da 
weniger  Individuen  von  70  Jahren  gleichzeitig  am  Leben  sind,  als 
Individuen  von  50  Jiahren,  so  werden  natürlich  Garcinome  seltener 
bei  70j&hrigen,  als  bei  50jährigen  zur  Beobachtung  kommen.* 
Nach  einer  das  Zahlenverhältniss  der  Individuen  in  den  verschie- 
denen Altersklassen  berücksichtigenden  Berechnung  hat  er  die 
relative  Häufigkeit   der  Gesichtskrebse    in   einer  Gurve   graphisch 
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dargestellt.  Dieselbe  erreicht  ihren  Culminatioospunkt  erst  im 
Bereiche  des  70.— 75.  Lebensjahres.  Die  Disposition  zur  Erkran* 
kang  an  Gesichtskrebs  steigt  also  bis  in  das  hohe  Alter  und  zwar 
besonders  rasch  zwischen  dem  40.  und  60.  Jahre.  Eine  zum  Ver- 
gleiche dargestellte  Curve,  berechnet  aus  4769  Garcinomen  Ober- 
haupt, erreicht  dagegen  schon  im  6.  Decennium  ihren  Höhepankt. 
Von  unseren  72  Fällen  können  wir  über  das  durchschnittliche 
Alter  der  Patienten  zur  Zeit  des  ersten  Auftretens  des  Garcinoros 
leider  keine  statistischen  Angaben  machen,  da  über  die  Hälfte  von 
den  Krankengeschichten  mangeln.  Zur  Zeit,  als  sie  sich  der  ersten 
operativen  Behandlung  unterwarfen,  standen  die  Patienten  in  einem 
Alter,  welches  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich  ist: 


30.-40. 

Leben^ahr 
41—50.  1  51.— 60. 

61.-70. 

71.-80. 

Samme. 

Mäoner  .... 
Fraaen 

1 
1 

7                10 
1         1         8 

19 
11 

10 
4 

47 
95 

Im  Ganzen  . 

2 

8        1       18        ' 

30 

14 

72. 

Die  meisten  Kranken  standen  somit  beim  Eintritt  in  die 
Klinik  im  Alter  von  60 — 70  Jahren,  nach  einer  Durchschnitls- 
berechnung  im  Alter  von  62,1  Jahren. 

Von  dem  Bestehen  der  Erkrankung  bis  zur  ersten  Ope- 
ration geben  die  kurzen  Bemerkungen  in  den  30  zu  Gebote  stehenden 
Krankengeschichten  eine  Anschauung.  Die  Zeit  zählt  meist  nach 
Jahren  und  zwar  nicht  nur  nach  2 — 3,  sondern  oft  nach  8 — 10  Jahren. 
Indessen  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Patienten,  gezwungen  durch 
das  rapide  Wachsthum  und  den  frühzeitigen  tiefgreifenden  Zerfall 
der  Neubildung,  schon  vor  Ablauf  eines  Jahres  ärztliche  Hülfe 
aufsuchen,  nicht  gerade  eine  grosse  Seltenheit.  Wir  finden  deren 
unter  den  30  Kranken  nicht  weniger  als  5.  Andererseits  kommen 
auch  mehrere  Fälle  vor,  wo  15—20  Jahre  seit  Bestehen  des  Ge- 
schwüres verliefen,  bis  es  zur  Operation  kam. 

Was  die  Frage  der  Heredität  der  Gesichtscarcinome  angeht, 
so  scheinen  die  Patienten,  nach  den  vorhandenen  Krankengeschichten 
zu  urtheilen,  über  diesen  Punkt  regelmässig  examinirt  worden  zu 
sein.  Indessen  liegen  aus  diesen  30  Krankengeschichten  nur  zwei 
anamnestische  Angaben  vor,  welche  auf  hereditäre  Belastung 
eventuell  schliessen  Hessen.     In  dem  einen  Falle  (V^  3)  starb  der 
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Tater,  nachdem  er  V,  Jahr  vor  seinem  Tode  wegen  Wangencarcinom 
operirt  worden  war;  in  dem  anderen  Falle  (III,  2)  soll  der  Bruder 
des  Vaters  (!)  mit  den  vierziger  Jahren  einen  Wangenkrebs  bekommen 
haben,  welchem  er  erlag.  Diese  beiden  Fälle  können  jedenfalls 
nicht  zar  Annahme  einer  hereditären  Prädisposition  drängen. 

Wir  kommen  nun  zur  Beantwortang  der  Hauptfrage  nnserer 
statistischen  üntersachangen,  zur  Prognose  der  Carcinome  des  Ge- 
sichtes mit  AqsscUuss  der  Lippencarcinome. 

Eine  genaue  Statistik  über  die  durchschnittliche  Lebensdauer 
bei  diesen  Krebsen,  falls  sie  nicht  therapeutisch  behandelt  werden, 
xQsammenzustellen,  ist  heutzutage  sehr  schwierig,  denn  man  trifft 
in  ciTilisirten  Ländern  doch  nur  äusserst  wenige  Kranke  dieser 
Art,  die  nicht  operirt  oder  wenigstens  durch  Aetzmittel  behandelt 
worden  sind. 

Uebrigens  ist  wohl  bei  keinem  Carcinom  die  Prognose  individuell 
so  verschieden,  wie  gerade  bei  den  in  Rede  stehenden.  Es  erklärt 
sich  dies,  wie  oben  gesagt,  aus  dem  verschiedenen  Malignitäts- 
grade,  je  nach  Art  und  Sitz  desselben.  Ausserdem  ist  natürlich 
noch  die  Dauer  des  Bestehens  und  die  Grösse  und  Ausbreitung 
der  krebsigen  Degeneration  prognostisch  von  grosser  Wichtigkeit. 
Dementsprechend  werden  die  zu  therapeutischem  Zwecke  getroffenen 
Maassnahmen  im  einzelnen  Falle  sehr  verschieden  grosse  Eingriffe 
darstellen.  Die  Behandlung  in  der  Klinik  bestand  bei  unseren 
Fällen  fast  ausnahmslos  in  der  Entfernung  der  Neubildung  durch 
das  Messer.  Medicamentöse  Mittel  wurden  nicht  versucht,  weder 
local,  noch  innerlich.  Zweimal  (IV,  9  und  V,  16)  geschah  dfe 
Abtragung  des  Carcinomatösen  mit  dem  Paquelin. 

Die  Ausbreitung  und  der  Sitz  des  Garcinoms  war  in  einigen 
Fällen  der  Art,  dass  nach  der  Excision  gleich  die  Naht  der  Wund- 
rander  folgen  konnte.  In  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der- 
selben aber  musste  der  Exstirpation  ein  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnter plastischer  Ersatz  des  Defectes  folgen.  Wie  oft  die 
Operation  sich  nicht  allein  auf  die  Entfernung  erkrankter  Weich- 
theile,  sondern  auch  auf  die  Abmeisselung  bereits  afficirter  Knochen- 
and  Knorpelpartieen  erstreckte,  ist  aus  folgender  Zusammenstellung 
ersichtlich: 

1.  Reseotio  maiill.  snp.   .  .  .    Imal  (Fall  II,  4). 

2.  ,  .         ,     I»rt,   2   ,    (Fall  II,  6  und  lU,  1). 
3          ,  ,        infer.     ,      2,    (Fall  II,  15  und  IIa,  3). 
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4.  Reseotio  oranii  pari 5mal  (II,  18;  Ha,  1;  IV,  8;  V,7  and 

V.  11). 

5.  ,       part.  proc.  lygomat  ....    1   »     (Fall  Y,  17). 

6.  •  •      marg.  infraorbit.  .  .  .   8  ,    (Fall  HI.  2;  III,  8;  V,  2). 

7.  Abtragaog  desSeptum  nariom  und  des 

unteren  Tbeiles  des  Proc.  nasal.    2   ,    (Fall  n,  11;  Y,  26). 

8.  Exstirpation  eines  grossen  Tbeiles  des 

äusseren  Geborganges 1    «     (Fall  II,  12). 

9.  Auskratzung    des    äusseren   Gehör- 

ganges  1    ,    (Fall  II,  17). 

Yorstehende  Zasammenstellung  l&sst  zagleich  durch  die  An- 
gabe der  Gruppe,  zu  welcher  jeder  einzelne  Fall  gehört,  den  jedes- 
maligen Ausgang  erkennen.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  die 
Gruppen  mit  Ausgang  in  Recidiv  hierbei  am  meisten  vertreten 
sind,  was  natürlich  nicht  auffallen  kann,  da  der  grössere  operative 
Eingriff  auf  grössere  Ausdehnung  des  Garcinoms  und  tiefgreifendere 
Zerstörungen  schliessen  lässt. 

Der  Akt  der  Operation  an  sich  hat  indessen  nur  in  einem 
einzigen  Falle  den  Tod  des  Kranken  bedingt.  Ein  69jähriger 
Greis  (I,  3)  starb  am  Tage  nach  der  Operation,  ohne  dass  dieselbe 
besonders  schwerer  Art  gewesen  zu  sein  scheint,  an  Inanition. 

Die  beiden  anderen  Kranken  der  Tabelle  I  erlagen  zufälligen 
Gomplicationen.  Der  eine  (I,  1)  starb  nach  8  Tagen  an  Delirium, 
der  zweite  (1,  2)  am  5.  Tage  an  acutem  Gelenkrheumatismus. 
Solche  Todesfälle  sind  streng  genommen  nicht  auf  Kosten  der 
Operation  zu  rechnen. 

Bei  allen  anderen  Patienten  war  der  Ausgang  der  Operation 
ein  günstiger.  Trotz  recht  schwerer,  umfangreicher  Operationen 
mit  Eröffnung  der  Hirnhöhle  und  Fortnahme  des  Kiefers  bei  nicht 
selten  mangelhafter  Hautbedeckung  ist  kein  Todesfall  direct  der 
Operation  zur  Last  zu  legen.  Weder  Bronchopneumonie,  noch 
eiterige  Zellgewebsentzündung  traten  auf;  kein  Patient  wurde  sep- 
tisch oder  pyämisch;  keiner  hat  während  seiner  Kurzeit  ein  Ery- 
sipel durchzumachen  gehabt;  eine  Thatsache,  die  gegenüber  Sta- 
tistiken aus  früherer  Zeit  kaum  glaublich  erscheint  und  die  fast 
lediglich  der  antiseptischen  Behandlung  zu  danken  ist. 

Welches  ist  nun  der  definitive  Erfolg  unserer  operativen  Be- 
handlungsweise? 

Rechnen  wir  die  drei  bald  nach  der  Operation  gestorbenen 
Patienten  und  die  11,  über  deren  Schicksal  uns  keine  positiven 
Nachrichten  vorliegen,  ab^  so  sind  von  den  übrigen  58  im  Ganzem 
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«A  localem  fiacidiv  erkrankt  26.  —  Ob  wir  die  3  Fälle  der  Ta- 
belle IIa.  gleichfalls  zu  den  Becidiirerkranknngen  rechnen  sollen, 
darüber  können  wir  mindestens  zweifelhaft  sein.  Wenn  wir  be- 
denken, dass  die  Fälle  von  Gesichtscarcinom ,  bei  denen  später 
Krebs  innerer  Organe  beobachtet  wurde,  äusserst  selten  sind,  so 
müssen  wir  bei  der  Beurtheilnng  vorliegender  8  Fälle  vorsichtig 
sein.  Alle  3  Patienten  blieben  bis  zn  ihrem  Tode  ohne  jede  Spur 
eines  localen  Recidives. 

Wir  sehen  zur  Genüge  aus  den  ubrig^iL  Fallen,  wie  gerne  es 
zu  irischen  Neubildungen  kommt,  sobald  nur  geringe  Tumorreste 
zaiückgeblieben  sind;  wir  sehen,  wie  selten  selbst  bei  ziemlich 
ausgedehnten  Zerstörungen  Metastasen  in  den  regionären  Lymph- 
drosen  auftreten  und  wie  eher  hier  die  Degeneration  bedeutend  an 
Dm&ng  zunimmt,  bevor  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  Keime 
von  hier  weiter  verschleppt  worden  sind.  Diese  Erwägung  kann 
ans  von  vornherein  nicht  für  die  Annahme  geneigt  machen,  z.  B. 
im  Fall  IIa,  1  das  Pyloruscardnom,  welches  mit  Sicherheit  con- 
stabrt  wurde,  als  Metastase  aufzufassen,  zumal  Patientin  erst  zwei 
Jahre  nach  der  operativen  Entfernung  des  Stirncarcinoms  die  ersten 
Besehwerden  ihres  neuen  Leidens  verspurte.  Dagegen  steht  der 
Aaffiasang,  dass  das  Pyloruscarcinom  eine  primäre,  mit  dem  6e- 
sicfatskrebs  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhange  stehende  Br- 
kiankung  war,  nichts  Hinderliches  im  Wege,  wenn  wir  das  zeitliche 
Aufeinanderfolgen  der  beiden  Erkrankungen  als  zufällig  ansehen. 
Wäre  umgekehrt  der  Krebs  der  Stirn  dem  des  Pylorus  gefolgt,  so 
wurde  kaum  ein  Chirurg  an  Metastase  denken.  Bei  den  beiden 
anderen  Fällen  kann  leider  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
eines  Carcinoms  innerer  Organe  gemacht  werden.  Der  eine  Patient 
(IIa,  2)  erkrankte  V2  ^^^  ^^^^  ^^^  Operation  und  starb  1  Jahr 
oad  2  Monate  nach  derselben  nach  Aussage  des  damaligen  Arztes 
•in  Folge  eines  ähnlichen  Gewächses  im  Leibe''.  Der  andere  (Ila^  3) 
ging,  nach  den  Aussagen  der  Angehörigen  zu  schliessen,  an  Gar- 
cinom  des  Oesophagus  zu  Grunde,  14  Monate  nach  der  Operation. 

Die  Zeit,  nach  welcher  das  neue  Garcinom,  falls  wir  ein 
soldies  annehmen  wollen,  auftrat,  die  lange  Dauer  des  Bestehens 
des  Gesichtskrebses  bis  zur  Operation,  seine  grosse  Ausdehnung 
and  die  Affection  der  Lymphdrüsen  lassen  in  diesen  beiden  Fällen 
die  Annahme   einer  Metastase   eher   als  gerechtfertigt  erscheinen. 
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üebrigens  därfen  wir  auf  die  Thatsache,  dass  Metastasen  in  inneren 
Organen  nach  Gesiohtskrebs  selten  beobachtet  sind,  nicht  ein  allza 
grosses  Gewicht  legen;  dieselbe  findet  vielleicht  ihre  natürliche 
Erklärung  darin,  dass  man  selten  Gelegenheit  hat,  sich  dorch  die 
Section  von  dem  Verhalten  der  inneren  Organe  za  äberzengen, 
indem  Todesfalle  nach  Operation  des  Gesichtscarcinoms  selten  sind, 
and  die  betreffenden  Leute  es  vorziehen,  das  Ende  ihres  Leidens 
za  Hause  abzuwarten. 

Abgesehen  von  diesen  3  F&Uen,  die  kein  sicheres  Urtheii 
daräber  gestatten,  ob  die  spätere  Erkrankung  als  secund&rer  Krebs 
aufzufassen  sei  oder  nicht,  giebt  keiner  der  übrigen  Anlass,  Meta- 
stase in  einem  inneren  Organe  auch  nur  zu  vermuthen. 

Um  so  mehr  tritt  die  locale  Recidivfahigkeit  unserer  Garci- 
nome  hervor.  Von  58  Patienten,  über  deren  späteres  Schicksal 
Nachrichten  einliefen,  erkrankten,  wie  oben  gesagt,  26  =  44,8  pGt 
an  localem  Becidiv;  29  =  50  pCt  blieben  bis  Mai  1887  resp.  bis 
zu  ihrem  Tode  recidivfrei.  Dieses  Zahlenverhältniss  giebt  natürlich 
kein  richtiges  Bild  von  der  wirklichen  Neigung  zu  fiecidiverkran- 
kung.  Durch  statistische  Untersuchungen  ist  festgestellt  und  kann 
durch  unsere  erhärtet  werden,  dass  nach  Ablauf  von  3  Jahren 
gewöhnlich  keine  Recidive  mehr  eintreten,  so  dass  man  die 
Kranken  nach  diesem  Zeiträume  wohl  als  dauernd  geheilt  zu  be- 
trachten pflegt.  Von  unseren  29  reddivfreien  Patienten  starben 
intercurront  vor  Ablauf  dieses  3jährigen  Zeitraumes  5;  von  den  21, 
welche  bis  zur  Zeit  unserer  Nachforschungen  noch  ohne  jedes  Re- 
cidiv  lebten,  sind  15  nach  obiger  Annahme  noch  nicht  über  die 
Möglichkeit  eines  Recidivs  hinaus.  Eine  definitive  Heilungsdauer 
über  3  Jahre  finden  wir  also  nur  bei  9  Patienten. 

Unter  den  26  Becidiverkrankungen  befinden  sich  17  Patienten 
(Tabelle  II),  welche  an  ihrem  Recidiv  gestorben  sind;  7  (Tabelle  III), 
welche  mit  Recidiv  leben,  und  2  (Tabelle  Illa),  welche  nach  wieder- 
holter Operation  jetzt  recidivfrei  sind. 

Das  Recidiv  entstand  entweder  in  der  Wunde  selbst,  oder  in 
der  Narbe  oder  deren  nächsten  Umgebung,  nur  in  einigen  Fällen 
zugleich  in  den  regionären  Lymphdrüsen.  Bei  Thiersch  finden 
wir  eine  sehr  zweckmässige  Unterscheidung  regionärer,  continuir- 
lieber  und  infectiöser  Recidive.  Erstere  entstehen  aus  einer  krank- 
haften Disposition    der   ganzen  Gegend;   die   continuirlicben    sind 
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solche,  die  sich  ans  znräckgelassenen  Keimen  entwickeln;  die  in- 
feetiöseD  beruhen  auf  Gontagion  oder  Verschleppung.  Von  Infec- 
tionsrecidiiren  haben  wir  zwei  wahrscheinliche,  einen  zweifel- 
haften Fall,  und  ist  darüber  bereits  oben  das  Nöthige  gesagt. 

Als  ein  anzweifelhaftes  Beispiel  regionären  Recidirs  kann  der 
Fall  m,  6  gelten.  Patient  wurde  im  Februar  1881  wegen  eines 
Carcinoms  auf  der  Nase  operirt  und  vollständig  geheilt.  In  dem- 
selben Monat  des  Jahres  1885  kam  er  abermals  in's  Spital  mit 
dnem  Dlcus  rodens  der  rechten  Parotisgegend  und  des  rechten 
Tragus.  Nach  dem  Sitz  und  der  Zeit  der  Entwickelung  dieses 
letzteren  zu  urtheilen,  kann  es  nicht  als  auf  zurückgebliebenen 
Tomorresten  oder  Verschleppung  carcinomatösen  Materiales  basirend 
betrachtet  werden.  Nach  gründlicher  Entfernung  alles  Krankhaften 
und  abermaliger  vollständiger  Heilung  zeigt  er  heute,  2  Jahre 
nach  der  letzten  Operation,  wiederum  ein  Ulcus  rodens  von  ge- 
ringer Ausdehnung  in  der  Gegend  des  rechten  Stimhöckers.  Wir 
müssen  annehmen,  dass  es  sich  bei  diesem  Kranken  —  er  ist  ein 
75 jahriger  Bauer  —  um  eine  Neigung,  speciell,  wie  es  scheint, 
der  rechten  Gresichtshalfte  zu  oberflächlicher  carcinomatöser  Dege- 
nwation handelt  Man  bezeichnet  also  in  solchen  Fällen  eine  Er- 
krankung als  regionäres  Recidiv,  die  streng  genommen  kein  Reoidiv 
in  des  Wortes  ursprünglicher  Bedeutung,  sondern  eine  primäre 
Neubildung  derselben  Art  an  einer  anderen  Steile  darstellt,  welche 
nicht  doreh  die  erste  bedingt  ist.  Die  Neubildung  kann  ebenso 
gut  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  primär  auftreten,  und 
wir  haben  dann  die  relativ  seltenen  Fälle  von  » multipler  Carcinom- 
bildnng".  Auch  hierfür  haben  wir  ein  Beispiel:  U,  17  (siehe  die 
Krankengeschichte). 

Wir  haben  oben  gesagt,  dass  im  AUgemeinen  eine  recidivfreie 
Zeit  von  3  Jahren  genügt,  um  die  Möglichkeit  eines  Bückfalles 
aaszuschliessen.  Wenn  diese  allerdings  etwas  willkürliche  Grenze 
sich  nicht  als  durchgehends  richtig  erweist,  wenn  wir  auch  nach 
7  und  10  Jahren  Recidive  auftreten  sehen,  so  kann  uns  das  we- 
niger Wunder  nehmen  in  der  Erwägung,  dass  diese  so  spät  nach 
der  Entfernung  der  ersten  auftretenden  Neubildungen  keine  eigent- 
lichen, sondern  sogenannte  regionäre  Recidive  sind.  Gegen  diese 
kann  auch  die  ausgiebigste  operative  Entfernung  keine  dauernde 
Hülfe  schaffen,  es  müsste  denn  die  ganze  anatomische  Region  von 
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vornherein  geopfert  werden;  dies  gebt  wohl  beim  Peniscarcinom, 
nicht  aber  bei  dem  des  Gresichtes.  Somit  können  wir  in  der  That 
keinem  Kranken  mit  Gesichtskrebs  eine  sichere  Gewähr  dafär  geben, 
dass  er  durch  unsere  operative  Behandlung  gegen  ein  neues  Auf- 
treten desselben  Leidens  geschätzt  ist 

Ein  continuirliches  Reddiv  können  wir  verhüten,  sobald  wir 
der  Indication  genügen,  alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Dies  ist 
aber  in  vielen  F&llen  sehr  schwierig,  oft  ganz  unmöglidi.  Wir 
därfen  überzeugt  sein,  dass  bei  jedem  unserer  Patienten  alles  Ent- 
artete, so  weit  es  sich  mit  freiem  Auge  als  krank  oder  verd&chtig 
erwies,  und  noch  wenigstens  mehrere  Millimeter  darüber  hinaus 
exstirpirt  wurde;  abgesehen  vielleicht  von  einzelnen  Fällen,  in  denen 
sich  w&rend  der  Operation  die  Unmöglichkeit  einer  vollständigen 
Entfernung  alles  Degenerirten  herausstellte.  Nichtsdestoweniger 
sind  von  unseren  26  Recidiven  bei  Weitem  die  Meisten  unzweifel- 
haft als  continuirliche  aufieufassen.  Dafür  spricht  der  Sitz  an  der 
Stelle  des  fräheren  Tumors  oder  doch  dessen  nächsten  Umgebung, 
sowie  die  durchgehende  relativ  kurze  Zeit,  nach  welcher  sie  auf- 
traten.  In  diesen  Fallen  lagen  jedenfalls  Ausl&ufer  der  Entartung 
jenseits  der  Operationslinie,  welche  mit  frriem  Augo  nicht  zu  er- 
kennen waren,  und  die  auch  mikroskopisch  nur  an  geharteten  und 
in  geeigneter  Weise  behandelten  Präparaten  zu  entdecken  sind. 

Es  ist  von  grösstem  Interesse,  zu  wissen,  wie  lange  Zeit  nach 

der  Operation  das  erste  Reddiv  eintrat.     Wir  können  diese  Frage 

exact  leider  nicht  beantworten,  da  die  betreffenden  Angaben  oft 

ungenau  und  nicht  immer  zuverlässig  sind.    In  einem  Falle  (11, 1), 

in  welchem  der  Patient  mit  Becidiv  eintrat,  ist  die  Zeit  der  ersten 

Operation  völlig  unbekannt.    Im  Uebrigen  können  indessen  folgende 

ungefilhre  S^itangaben  als  richtig  gelten: 

Das  erste  Reeidiv  trat  auf; 

vor  Ablauf  dreier  Monate llmal, 

Tabelle    IL  No.  7,  8.  10,  11,  13,  U,  15,  17  =  8  mal, 
„       IIL     ,    3,  5  =  2  mal, 
,      Illa.     ,2  =  1  mal, 

oa.  7t  J&br  später 4    ^ 

Tabelle  H.  No.  2,  12,  16  ==  3  mal, 
,      ni.     ,     4  =  Imal, 

ca.  1  Jahr  später 4    ^ 

Tabelle  U.  No.  5,  6,  9  =  8  mal, 
„      m.     ,     7  =  1  mal, 

Ch.  2  —  3  Jabre  später •    •     .     .      5    « 

Tabelle  U.  No.  3,  4  =  2  mal, 
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Tabelle  III.  No.  1,  8  ==  2  mal, 
«      lila.     «     1  =  1  mal, 

nach  8  Jahren 1  mal, 

Tabelle  III.  No.  6. 

Bei  den  17  Patienten,  welche  an  Recidiv  gestorben  sind,  trat 
das  erste  also  8  mal  noch  vor  Ablauf  von  3  Monaten  ein.  Sanaiint^ 
liebe  Operirte  worden  aus  dem  Spital  entweder  »geheilt''  oder 
.fast  geheilt*  mit  gat  granulirender  Wandflache  entlassen.  Nur 
bei  einer  Patientin  (II,  11)  trat  noch  wahrend  ihres  Aufenthaltes 
im  Spital  Recidiv  auf,  mit  welchem  sie  als  inoperabel  entlassen 
wurde.  Ausserdem  zeigte  sich  das  Recidiv  3  mal  in  der  noch  un- 
vernarbten  Wände.  In  keinem  Falle  der  Tabelle  IL  trat  dasselbe 
nach  3  Jahren  auf.  Der  einzige  derartige  Fall  ist  der  schon  oben 
als  regionäre  Recidiverkrankung  angesprochene,  der  Tabelle  III,  No.6. 

An  ihrem  ersten  Recidiv  starben,  ohne  dass  es  zu  einer  aber- 
maligen Operation  gekommen  wäre,  12  Patienten;  von  den  äbrigen 
&  der  Tabelle  II,  welche  zum  zweiten  Male  operirt  wurden,  erlagen 
dem  zweiten  Recidiv  4,  bei  einem  kam  es  zur  dritten  Operation. 

Unter  den  Kranken  der  Tabelle  III  befinden  sich  3  mit  erstem, 
3  mit  zweitem  und  1  mit  drittem  Recidiv.  Davon  sind  einer  aber* 
maligen  operativen  Behandlung  mit  Aussicht  auf  Erfolg  zuganglich 
ein  Fall  mit  erstem  (III,  7)  und  einer  mit  zweitem  Recidiv  (III,  6); 
als  inoperabel  können  sicher  gelten  die  Patientia  mit  drittem  (III,  3), 
ein  Patient  mit  zweitem  (III,  I)  und  einer  mit  erstem  Recidiv  (III,  2). 

In  den  11  Fallen,  in  welchen  auf  die  zweite  Operation  ein 
zweites  Recidiv  folgte,  war  die  Dauer  des  Intervalles  stets  eine 
sehr  kurze.  Dreimal  schritt  die  krebsige  Degeneration  von  der 
noch  unvernarbten  Wunde  ans  weiter  vor.  Durchschnittlich  betrug 
die  Heilungsdauer,  so  weit  sich  dies  aus  den  Angaben  ersehen 
Hess,  2—3  Monate. 

Der  Fall  III,  6,  in  welchem  das  zweite  Recidiv  erst  nach 
einem  Jahre  auftrat,  ist  eine  grosse  Ausnahme  und  wird  durch 
Annahme  eines  regionären  Recidives,  wie  oben  erörtert,  erklärlich. 

Von  den  3  Patienten,  welche  bei  Vorstellung  des  zweiten  Re- 
ddives  noch  operabel  waren,  starb  der  eine  4  Monate  nach  über- 
staodener  Operation,  der  zweite  lebt  mit  inoperabelem  drittem 
Recidiv,  welches  kurze  Zdt  nach  Entfernung  des  letzten  eintrat,  in 
kachektischem  Zustande  (III,  3);  der  dritte  wurde  erst  vor  eini|;eii 
Wochen  9is  geheilt  entlasseo. 
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Hieraas  ergiebt  sich  somit  die  yon  Thiersch  besonders  be- 
tonte Thatsache,  dass  das  Intervall  zwischen  Operation  and 
Recidiv  mit  jeder  folgenden  Operation  kürzer  wird. 
Während  nach  der  ersten  Operation  meist  eine  Zeit  von  1 — 2  Jahren 
bis  zam  Aaftreten  des  Becidives  verstreicht,  liegt  zwischen  dem 
ersten  and  zweiten  Recidiv  meist  nar  ein  Zeitraum  von  wenigen 
Monaten,  w&hrend  das  dritte  sich  fast  anmittelbar  an  die  Operation 
anzuschliessen  pflegt. 

Was  nnn  den  weiteren  Verlauf  des  Carcinoms  anlangt,  nach- 
dem das  Recidiv  eingetreten,  so  hat  das  Carcinom  in  den  Fällen 
der  Tabelle  IL  durchschnittlich  in  2  Jahren  nach  der  Operation 
zum  Tode  geführt.  Diese  Zeitdauer  ist  auffallend  lange  und  wird 
in  unseren  Fällen  besonders  bedingt  durch  drei,  welche  sich  durch 
ihren  eminent  chronischen  Verlauf  auszeichnen  (Tod  nach  der  ersten 
Operation  in  Sy,,  4V4  und  6'/^  Jahren).  Im  Uebrigen  ist  diese 
verhältnissmässig  lange  Lebensdauer  mit  Recidiv  far  Gesichtskrebs 
charakteristisch.  Wo  es  nicht  zur  Operation  des  ersten  Recidives 
kam,  war  das  Intervall  bis  zum  Tode  durchschnittlich  noch  grösser 
(es  betrug  2  Jahre  und  2  Monate),  während  bei  den  nach  wieder- 
holter operativer  Behandlang  Gestorbenen  der  Tod  durchschnittlich 
bereits  16  Monate  nach  der  ersten  Operation  eintrat.  Diese  Differenz 
werden  wir  indessen  nur  durch  die  grossere  Malignität  der  betref- 
fenden Garcinome  der  letzteren  Fälle,  die  in  kurzer  Zeit  wieder- 
holte Operationen  erforderten,  erklären  dürfen.  Die  Zeit  von  der 
letzten  Operation  bis  zum  Tode  betrag  bei  den  wiederholt  Ope- 
rirten  durchschnittlich  nur  5  Monate.  Mit  jedem  Recidiv  vermin- 
dert sich  somit  die' Aussicht  auf  operative  Heilung. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  jenen  Kranken,  welche  durch  unsere 
Kunst  zum  Theil  dauernd  von  ihrem  Leiden  befreit  worden  sind, 
zum  Theil  wenigstens  bis  zur  Stunde  unserer  Nachforschungen  resp. 
bis  zu  ihrem  Tode  noch  ohne  jede  Spur  eines  Recidives  waren. 

Die  Zahl  dieser  Kranken  insgesammt  beträgt  29,  davon  leben 
21,  es  starben  8.  Zu  den  21  am  Leben  befindlichen  kommen 
noch  hinzu  die  beiden  Fälle  der  Tabelle  lila,  welche  zwar  von 
Recidiv  befallen,  aber  durch  wiederholte  operative  Behandlung  jetzt 
recidivfrei  sind.  Indessen  beträgt  die  Dauer  der  Heilung  seit  der  letzten 
Operation  bei  beiden  erst  einige  Wochen,  so  dass  wir  sie  zur  Feststel- 
lung des  definitiven  Ausganges  in  keiner  Weise  verwerthen  können. 
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Wie  bereits  oben  bemerkt,  sind  von  den  äbrigen  21  äugen- 
blicklich  Geheilten  15  noch  nicht  über  die  Möglichkeit  eines  Be- 
ddi?es  hinaus,  wenn  wir  an  der  Annahme  einer  dreijährigen  Hei- 
loDgsdauer  als  Probezeit  für  die  definitive  Heilung  festhalten.  In 
6  Fällen  besteht  jetzt  die  operative  Heilung  seit  ca.  10,  9,  7,  6 
ond  4  Jahren  (Tab.  V,  1,  2,  4,  6,  8,  9).  Von  den  übrigen  noch 
lebenden  Patienten  sind  ohne  Recidiv  seit  mindestens  2  Jahren 
6  Kranke  (Tab.  Y,  11  —  16);  seit  mindestens  1  Jahre  7  Kranke 
(Tab.  V,  18—24).  Die  beiden  Patienten  V,  28  und  29  sind  gesund 
seit  10  und  8  Monaten. 

Unter  den  intercurrent  Gestorbenen  befinden  sich  drei,  bei 
welchen  die  durch  unsere  Therapie  erzielte  Heilungsdauer  erst  nach 
3  Jahren  durch  eine  andere  Todesursache  abgebrochen  wurde.  Der 
eine  (V,  3)  starb  frei  von  fiecidiv  nach  5  Jahren  an  , Wassersucht*", 
der  zweite  (V,  5)  nach  6  Jahren  an  »Hirnschlag^,  der  dritte  (V,  7) 
nach  4  Jahren  an  »Lungensucht''.  Von  den  äbrigen  5  lebten  einer 
aber  2  Jahre,  zwei  ca.  1  Jahr,  ohne  von  ihrem  früheren  Leiden 
etwas  SU  bemerken.  Die  beiden  anderen  starben  ebenfalls  ohne 
Recidiv  nach  4  und  5  Monaten. 

Ein  definitives  Heilresultat  von  mindestens  3  Jahren  weisen 
also  im  Ganzen  nur  9  Falle  auf. 

Eine  2jährige  Heilungsdauer  finden  wir  in  9  -|-  ''^  ^=  16  Fallen. 
Ueber  1  Jahr  geheilt  sind  16  +  8  =  24  Patienten.  Bei  den  übrigen 
5  Kranken  der  Tabelle  V  betragt  die  Zeit  der  Heilung  erst  4  bis 
10  Monate,  bei  den  2  der  Tabelle  III  a  erst  einige  Wochen. 

Das  Schicksal  aller  Operirten  gestaltet  sich  also  folgender- 
maassen: 

1.  Bald  Dich  der  Operation  gestorben     8  Kranke  ^    4,2  pCt. 

2.  An  Recidiv  g;e8torben  .    .         .    .  30       «  =  27,8   , 

3.  Mit  Recidiv  lebend 7       .  ==    9,7   , 

4.  Schiekial  unbekannt 11       ,•  »  15,3   » 

&  Interoorrent  gestorben  ohne  Reoidiv     8       ,  =  11«1    „ 

6.  Frei  von  Reoidiv 28       ,  =  Zlfi   , 

72  Kranke. 
Wenn  nun  auch  nicht  alle  bis  jetzt  ohne  fiecidiv  lebenden 
Patienten  als  definitiv  geheilt  anzusehen  sind,  so  kann  man  anderer- 
seits doch  auch  annehmen,  dass  ein  Theil  Derjenigen,  über  deren 
Sndschicksal  nichts  bekannt  ist,  geheilt  geblieben  sind.  Ausserdem 
weist  ein  Theil  der  intercurrent  Gestorbenen  ein  sicheres  definitives 
Heilresultat  auf.    Zu  No.  2  obiger  Zusammenstellung  »an  Recidiv 
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gestorben**  sind  auch  die  3  oben  besprochenen  Fälle  der  Tabelle  IIa 
(aA  Garcinom  innerer  Organe  gestorben)  mit  eingerechnet.  Zadem 
dürfen  wir  den  Procentsatz  dieser  Rubrik  auch  deshalb  nicht  so 
hoch  anschlagen,  als  sich  unter  den  betreffenden  Kranken  mehrere 
befinden,  bei  denen  das  Recidiv  jedenfalls  nicht  als  einzige  Todes- 
ursache anzuschuldigen  ist.  So  war  z.  B.  in  einem  Falle  die  officiell 
angegebene  Todesursache:  »Krebs  am  Auge  und  Lunge nleiden"". 

Wenn  wir  das  hohe  Alter  dieser  Leute  bedenken,  welches  zur 
Zeit  ihres  Todes  im  Durchschnitt  65  Jahre  betrug,  so  dürfen  wir 
mindestens  vermuthen,  dass  das  Recidiv  in  manchen  Fällen  das 
Lebensende  nur  um  ein  Geringes  eher  herbeigeführt  hat,  und  dass 
dasselbe  Recidiv  bei  einem  jüngeren  Individuum  zur  Operation  ge- 
kommen eventuell  geheilt  worden  wäre. 

Es  ergiebt  sich  somit  im  Allgemeinen  aus  unseren  Unter- 
suchungen, dass  das  Gesichtscarcinom  besonders  insofern  eine 
grössere  relative  Gutartigkeit  gegenüber  anderen  Carcinomen  besitzt, 
als  sein  Wachsthum  und  seine  Ausbreitung  in  der  Regel  nur  ganz 
langsam  vorwärts  schreitet,  sein  Bestehen  selbst  nach  Jahren  das 
Allgemeinbefinden  der  Patienten  nicht  nennenswerth  schädigt, 
Lymphdruseninfection  sowie  Metastasen  in  inneren  Organen  sehr 
selten  sind.  Demgegenüber  ist  das  Auftreten  von  Recidiven  relativ 
häufig,  was  einigermaassen  auffallend  erscheint.  Folgende  Erwägung 
aber  macht  dasselbe  leichter  erklärlich.  Das  Garcinom  besteht 
lange  Zeit  als  kleines,  flaches  Geschwür  oder  Knötchen  bei  indo- 
lenten Leuten  meist  aus  der  Landbevölkerung  und  findet  in  Folge 
dessen  wenig  Beachtung.  Dann  tritt  plötzlich,  entweder  ohne 
wahrnehmbare  Veranlassung  oder  besonders  nach  äusseren  Insulten, 
ein  rapides  Wachsthum  ein,  es  werden  auch  die  tiefliegenden  Theile 
ergriffen,  und  bevor  sich  die  Patienten  zur  Operation  entschliessen, 
hat  der  Krebs  eine  bedeutende  Ausdehnung  gewonnen,  die  Abgren- 
zung gegen  gesundes  Gewebe  ist  in  der  Tiefe  und  besonders  in 
dem  Knochen  schwer  zu  erkennen;  wichtige  Functionen  der  er- 
krankten und  der  ihnen  benachbarten  Theile  setzen  dem  Messer 
ziemlich  enge  Grenzen,  und  so  ist  die  Unmöglichkeit,  alles  Krank- 
hafte zu  entfernen,  sehr  häufig  gegeben. 

Eine  dauernde  Heilung  würde  gerade  bei  den  Gesichtscarcinomen 
wegen  ihrer  relativen  Gutartigkeit  gewiss  viel  häufiger  erreicht 
werden,  wenn  man  bei  der  Bxstirpation  von  der  ganzen  Umgebung 
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eme  grossere  Partie  entfernen  könnte,  als  es  in  der  Regel  möglich 
resp.  thonlich  ist.  Es  ist  besonders  bei  der  Operation  eines  Gre- 
Sichtskrebses  der  von  Thiersch  gegebene  Rath  wohl  zu  beachten, 
die  NeabildoDg  mit  einem  breiten  Saume  gesunden  Gewebes,  ohne 
Bäcksicht  darauf,  wie  sich  der  Snbstanzverlust  gestalten  möge, 
in  exstirpiren.  In  zweiter  Linie  erst  kommen  die  Rücksichten  auf 
das  äussere  Erscheinen  des  Kranken. 

Die  Prognose  der  Carcinome  des  Gesichtes  wird  sich  also 
dann  gunstig  gestalten,  wenn  sich  einestheils  die  Patienten  mög- 
lichst frühzeitig  zur  Operation  stellen,  —  alle  Versuche,  durch 
oberflächliche  Aetzungen  dem  Debel  Einhalt  zu  thun,  müssen 
anterbleiben,  da  durch  dieselben  nur  der  richtige  Zeitpunkt  ver- 
säumt und  der  klinische  Charakter  des  Geschwüres  verschlimmert 
wird,  —  wenn  anderentheils  möglichst  ausgedehnt  operirt  werden 
und  das  Carcinom  allseifig  imt  einem  möglichst  breiten  Saume 
gesunden  Gewebes  exstirpirt  werden  kann. 


XVI. 

lieber  paralytische  Luxationen  der  Hüfte, 

ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der  GelenkGontracturen  nach 
spinaler  Kinderlähmung.  0 

(Ans  dem  jüdischen  Krankenhause  zu  Berlin.) 

Von 


(Hieran  Taf.  Tl.) 


Unter  den  Deformirungen  der  Gelenke,  die  in  Folge  spinaler 
Kinderparalyse  entstehen,  sind  solche  am  Hüftgelenke  aasserordent- 
lieh  selten.  Hueter')  leagnet  das  Vorkommen  myogener  Con- 
tracturen  an  der  Hafte  überhaupt,  ^ nicht  nur  aus  dem  einleuch- 
tenden Grunde,  dass  die  essentielle  Paralyse  des  kindlichen  Alters 
die  Muskeln  des  Hüftgelenkes  ganz  oder  zum  grösseren  Theile 
intact  lässt,  sondern  auch  noch  aus  dem  einfachen  Grunde,  dass 
die  Schwere  der  Extremität  die  Stellung  des  Oberschenkels  selbst 
im  günstigen  Sinne  corrigiren  und  denselben  in  ziemlich  gestreckter 
Richtung  erhalten  wird*.  Im  Gegensatze  zu  dieser  Anschauung 
des  berühmten  Autors  der  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  giebt 
Seeligmüller'}  für  ganz  vereinzelte  Ausnahmefalle  zu,  dass  sich 
bei  Kindern,  welche  ohne  entsprechende  Behandlung  verwahrlost 
Monate  lang  im  Bette  zusammengekauert  gelegen  haben,  Flexions- 
contracturen  entwickeln  können,  also  Zustande,  welche  als  Seiten- 
stuck zu  der  klassischen  Gontractur  der  essentiellen  Kinderlahmung, 
dem  Klumpfuss,  angesehen  werden  können.    Schon  weniger  selten, 


*)  Zorn  kleinen  Theil  in  der  Berliner  chirurg.  Vereinigung  mit  Demon- 
stration zweier  Falle  vorgetragen. 

*)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.   1871.   II.   S.  668. 
')  Gerhard,  Handbuoh  der  Kinderkrankheiten. 
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wenn  auch  nicht  besonders  häufig,  sieht  man  nach  Lähmung  der 
Becken-  and  Oberschenkelmuskulatur,  durch  den  Fortfall  der  die 
Gelenkkapsel  verstärkenden  Kräfte  eine  abnorme  Ausdehnung  und 
Verlängerung  derselben  auftreten,    indem   die  Körperlast,    welche 
sonst  von  Muskeln  und  Kapsel  getragen  wird,    nunmehr  auf  die 
Bandapparate  allein  einwirkt.     Durch  diese  ausserordentliche  Er- 
schlaffung and  Ausweitung  der  das  Gelenk  formirenden  Theile  er- 
hält die  Extremität  eine  in  hohem  Maasse  vermehrte  Beweglichkeit, 
die  sie  zu  den  merkwürdigsten  Evolutionen   befähigt.      ,0n  peut 
iacilement  imprimer  aux  diverses  partios  du  membre  paralys6  les 
attitudes  les  plus  forc6es  et  rappelant  Celles  des  membres  d'un 
polichineUe*"  [Charcot]  *).     Diese  Fälle  bilden  ein  Analogen  zu 
der  von  Fried berg^)    als    „myopathische  Oberarmluxation''    be- 
zeichneten Affection,  welche  man  als  Folge  von  Paralyse  der  Schulter- 
moskeln     beobachtet    hat    (»Distractionsluxation"    Krönlein's). 
Jalius  Wolff ')»  der  vor  kurzer  Zeit  ein  sehr  schönes  Specimen 
davon  in   der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt  hat, 
macht  mit  Recht  darauf  aufmerks^tm,    dass   man    keine  Ursache 
habe,  diesen  Zustand  eine  Luxation  zu  nennen,   da  sie  vielmehr 
ein  «Schlottergelenk  allerhöchsten  Grades **  darstellen.    Der  Begriff 
einer  Verrenkung  hat  ja  zur  Voraussetzung,  dass  die  Gelenkenden 
des  betreffenden  Gliedabschnittes   dauernd    von  einander  getrennt 
seien,  und  dass  die  Verschiebung  der  Knochenenden  nicht  ausge- 
glichen   wird,    sobald    die   sie    verursachende  Gewalt    einzuwirken 
aufhört.     Das  ist  aber  hier  der  Fall.     Die  luxirende  Kraft  wird 
von  der  Schwerkraft  des  Gliedes  gebildet;  sobald  man  letzteres  in 
geeigneter  Weise  erhebt,  wird  die  Berährung  der  Gelenkenden  her- 
gestellt.    Man   wird  nur  dann   von    einer    paralytischen  Luxation 
sprechen  dürfen,  wenn  in  gewissen  Richtungen  der  Gelenkexcursionen 
eine  Behinderung  der  Beweglichkeit  vorhanden  ist,  und  wenn  die 
Möglichkeit  fehlt,  den  Contact  der  Gelenktheile  ohne  Weiteres  zu 
retabliren.     Wenn   man    von    diesen  Gesichtspunkten  ausgeht,    so 
wird  man  auch  die  scheinbaren  Luxationen  der  Hüfte,  die  in  Folge 
ron  Atrophie  der  gelähmten  Beckenmuskulatur  eintritt,  und  deren 
Ursache   durch    die  Einwirkung   der  Körperlast  auf  den  schlaffen 


')  Des  amyctrophies,  in  LeQons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux.  T.  I. 

")  Pathologie  und  Therapie  der  Muskel  lab  mang. 

*)  Sitzungsbcr.  der  Berliner  med.  Gesellschaft.    18^7.   S.  229  ff. 

.Aaf  «ak^ok  ,  Anh.  C.  Chlnufl«.  XXXVIL  S.  23 


348  Dr.  Karewski, 

B&nd-  und  Muskelapparat  gegeben  ist,  nicht  als  Verrenkung  an* 
sehen  dürfen.  Ihre  Erscheinungsweise  ähnelt  allerdings  sehr  einer 
solchen,  wie  aus  der  klassischen  Schilderung  hervorgeht,  die  Volk- 
mann') von  der  Schlaffheit  des  Hüftgelenkes  giebt.  „Dieselbe 
fuhrt  nicht  selten  zu  einer  Ueberstreckung  durch  allmälige  Dehnung 
der  vorderen  Kapselwand.  Obgleich  in  diese  das  stärkste  Band 
des  menschlichen  Körpers,  das  Ligamentum  Bertini,  eingewebt  ist, 
so  giebt  es  doch  allmälig  nach,  wenn  die  Kranken  die  volle 
Körperlast  fortwährend  darauf  einwirken  lassen.  Dies  thun  sie» 
indem  sie  das  Becken,  anstatt  zu  tragen,  so  weit  hinten  überfallen 
lassen,  als  es  eben  dieses  Band  gestattet.  Es  erscheint  daher  die 
Gegend  der  Symphysis  ossium  pubis  stark  vorgeschoben  und  die 
Ausbiegung  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorn  vergrössert.  Nament> 
lieh  jüngere  Kinder  bekommen  dadurch  eine  einigermaassen  ahn* 
liehe  Haltung,  wie  bei  angeborener  Luxation  des  Hüftgelenkes.*' 

Man  weiss,  dass  in  der  That  diese  Form  des  paralytischen 
Hüftgelenkes  VerneuiP)  veranlasst  hat,  die  Theorie  aufzustellen, 
es  könnte  sich  aus  einer  solchen  im  weiteren  Verfolg  der  Dinge 
durch  den  Gehakt  und  andere  begünstigende  Umstände  eine  wirk* 
liehe  Verrenkung  entwickeln  (die  „temporäre''  Luxation  eine  »per* 
manente^  werden).  Er  baute  darauf  die  Hypothese,  dass  ein 
grosser  Theil  der  sogenannten  congenitalen  Luxationen  eigentlich 
paralytische  wären.  Die  Irrigkeit  dieser  Anschauung  ist  längst 
erwiesen;  wir  wissen,  dass  die  Lux.  congen.  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  einen  Bildungs-  oder  Entwickelungsfehler  zurückzuführen 
ist.  Aber  wenn  man  auf  der  anderen  Seite  das  Vorkommen  para* 
lytischer  Luxationen  überhaupt  leugnete,  oder  doch  wenigstens 
nirgends  ihrer  Erwähnung  thut,  so  verfiel  man  anscheinend  in  ein 
anderes  Extrem.  Wenn  Verneuil  und  seine  Schüler  sich  auch 
täuschten,  als  sie  annahmen,  dass  ein  Theil  der  angeborenen  Ver* 
renkungen  nicht  intrauterin  entstanden  seien,  sondern  Amyotro- 
pbieen  ihren  Ursprung  verdankten,  so  haben  sie  doch  sicher  Falle 
von  Luxationen  gesehen,  die  aus  einer  Muskellähmung  hervorge* 
gangen  sind.  Sie  haben  auch  sehr  wohl  verstanden,  die  complete 
Verrenkung  zu  unterscheiden  von  dem  Znstande  der  blossen  Gelenk* 


0  Sammlang  klin.  Vortrage.   No.  1.   S.  15. 

')  Gas.  des  hdpit.    1866.   p.  271,  879,  327,  SS9,  408. 
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enchlaffong,    und  ganz  exact  die  Bedingungen  aufgestellt,    unter 
welchen  die  eine  und  die  andere  zu  Stande  kommt. 

So  beschreibt  Reclus^)  neben  2  Fällen  von  Schlottergelenk 
der  Hüfte  sehr  genau  2  Beobachtungen  von  Luxatio  iliaca.  Die 
Kiankengeschichten  sind  etwa  folgende: 

Ein  Mann  von  50  Jahren  erkrankt  im  Alter  von  6  Monaten  an  essentieller 
Kinderparalyse.  Dieselbe  hinterlässt  eine  Lähmang  des  rechten  Beines,  zu 
der  siok  bald  eine  Verkürzung  desselben  gesellt.  Er  lernt  gehen,  hinkt  aber. 
Im  35.  Lebenqahre  eine  spinale  Erkrankung,  die  sich  zun&ohst  auf  die  andere 
Körperfaälfle  localisirt  und  hier  starke  Atrophie  hervorruft,  dann  aber  wieder 
«af  die  rechte  übergeht.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Hdpital  de  la  Pitiö  stellt 
man  folgenden  Befund  fest: 

„Lorsque  l'on  ezamioe  le  malade  dans  le  decubitus  dorsal,  on  constate 
que  le  membre  inf^rienr  droit  est  beanoonp  plus  oourt  que  le  gauche.  U 
mesore  environ  9  centimetres  de  moins  que  oelui  de  gauche  au  niveäu  de  la 
diisae.  Hais  a  la  hauche  nous  trouvona  les  deformatioos  caractöristiques; 
le  pli  feasier  est  plus  äievö  que  celui  du  c6tö  opposä;  ie  grand  trochanter,  qui 
fiut  saillie  en  avant  est  remont^,  et  son  bord  sup^rieur  atteint  la  crdte  iliaque; 
mifin  Ton  sent  la  tSte  du  f^mur,  qui  roule  dans  la  fosse  iliaque  externe  au- 
dofsous  des  museles  de  la  fasse,  en  grande  partie  atrophi^s.  En  effet,  ces 
muscles  sont  mous,  flasques,  incapables  de  se  contracter  par  action  r^flexe 
lonqa'on  pinee  la  peau  de  oette  region;  de  qoelque  fa^n  que  Ton  s'y  prenne, 
on  DO  peut  leur  voir  ez^cuter  le  moindre  mouvement.  Mais ,  d'autre  part ,  si 
Tob  met  le  membre  dans  l'abduction,  le  malade  le  reporte  tres-facilement  en 
dedana;  Faddnction  est  parfaite:  Tabduction  spontan^e  et  la  rotation  en  dehors 
aoBt  prasque  impossibles.'' 

Fast  derselbe  Status  findet  sich  bei  dem  zweiten,  25j8rhr.  Patienten, 
der  im  Alter  von  7  Jahren  nach  einer  fieberhaften  Ailgemeinerkrankung  Ton 
Kinderparalyse  befallen  wurde.  Linksseitige  dauernde  Lähmung  und  Atrophie 
und  in  Folge  dessen  eine  linksseitige  Luxatio  iliaca.  Auch  hier  Flexion  und 
Adduction  vorhanden,  während  Abdaction  und  Rotation  nach  aussen  onmög- 
lieh  find. 

Ein  dritter  Kranker,  dessen  genaue  Krankengeschichte  aber  fehlt,  soll 
eine  Verrenkung  nach  vorne  (luxation  sus-pubienne)  gehabt  haben.  Hier  hatte 
die  Paialyae  die  Addnctoren  und  den  Psoas  betroffen,  ohne  die  Gesässmusku- 
latDr  and  die  Rotatoron  au  alteriren. 

Man  wird  in  der  That  nicht  leugnen  können,  dass  wenigstens 
die  beiden  ersten  Beobachtungen  gute  Beispiele  von  paralytischen 
Luxationen  darstellen,  und  es  war  uns  sehr  auffällig,  ähnliche 
Beschreibungen  in  der  deutschen  Literatur  völlig  zu  vermissen,  als 
wir  selbst  vor  kurzer  Zeit  Gelegenheit  hatten,  drei  derartige  Vor- 
kommnisse zu  sehen. 


*)  Revue  mensuelie  de  m6d.  et  de  chir.    1878. 

28* 
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Der  erste  betraf  ein  3 '  ^  j^^^is^s  Mädohen ,  Frieda  B.  Das  Kind  war 
bei  seiner  Gebort  darchans  normal  gebildet,  zeigte  namentlich  keine  MissbiU 
dnng  der  unteren  Extremitäten.  Im  9.  Lebensmonat  wurde  es  angeblich  von 
einem  «SchlaganfalP  betroffen,  welcher  die  ganze  linke  Seite  lähmte.  Der 
Arm  besserte  sich  bald,  während  das  Bein  paralytisch  blieb.  Gleich  bei  Be- 
ginn der  Erkrankung  fiel  der  Mutter  auf,  dass  das  Kind  sein  linkes  Bein  in 
der  Hüfte  gebeugt  und  an  den  Leib  angezogen  hielt.  Der  Puss  nahm  Spitz- 
fassstellung an.  Trotz  laogdauernder  entsprechender  Behandlung  mit  Bädern. 
Electricität  u.  s.  w.  lernte  das  Kind  nicht  laufen,  wenn  sich  auch  allmalig 
active  Beweglichkeit  in  der  afficirten  Extremität  einstellte.  Erst  als  man  ihm 
im  Alter  von  3  Jahren  einen  Stutzapparat  gab,  fing  es  an  zu  gehen,  aber  so 
mangelhaft,  dass  der  behandelnde  Arzt.  HerrDr.  Krön,  uns  das  Kind  überwies. 

Am  21.  9.  86  wurde  in  der  chirurg.  Poliklinik  des  jüdischen  Kranken- 
hauses folgender  Status  aufgenommen:  Wohlgebildetes,  ziemlich  kräftiges, 
für  sein  Alter  gut  entwickeltes  Mädohen  ohne  Abnormität  der  inneren  Organe. 
Beide  Arme  gleich  functionsfahig.  Das  linke  Bein  atrophisch,  seine  Haut 
welk,  kühl  anzufühlen,  stellt  sich,  sobald  man  das  Kind  auf  den  Rücken  legt, 
in  Plexion,  Rotation  nach  aussen  und  Abduction,  der  Puss  in  leichter  Spitz- 
fusshaltung.  Der  Versuch,  das  Bein  zu  strecken,  reussirt  nur  bis  zu  einem 
stampfen  Winkel;  über  diesen  hinaus  gelangt  man  nur  bei  Mitbewegung  des 
Beckens.  Es  entsteht  Lordose  der  Lumbalwirbelsäole  und  Beckensenkang. 
Dem  entsprechend  erscheint  dann  auch  das  Bein  um  2  Gtm.  länger  als  das 
gesunde,  obgleich  es  thatsäcblich  um  3  Gtm.  kürzer  ist.  Die  Hüftgelenks- 
pfanne  ist  leer,  neben  dem  absteigenden  Schambeinaste  sieht  man  eine  rand- 
liche Erhabenheit,  die  sich  bei  der  Palpation  und  bei  Bewegungen  der  Extre- 
mität als  Pemurkopf  erweist.  Aach  durch  die  Untersuchung  per  rectum  kann 
man  diesen  Befund  bestätigen.  Man  fühlt  den  Schenkelkopf  in  der  llähe  des 
Poraroen  obturatorium.  Der  Trochanter  ist  etwa^  nach  hinten  abgewichen 
und  liegt  tief  in  der  atrophischen  Gesässmuskulatur.  Die  active  wie  passive 
Beweglichkeit  ist  in  Bezug  auf  Flexion,  Rotation  nach  aussen  und  Abduction 
normal,  ja  sogar  erhöht,  die  Extension  und  Adduction  stark  herabgesetzt. 
Reposition  des  Pemurkopfes  ist  unmöglich,  jedoch  kann  man  ihn  fast  bis  zam 
Rand  der  Gelenkpfanne  —  bei  Anwendung  der  Ghloroformnarkose  —  bringen. 
Der  Gang  des  Kindes  ist  sehr  eigentbümlicb.  Es  läuft  auf  der  Fassspitze  mit 
stark  gespreiztem  und  nach  aussen  rotirtem  linken  Beine  und  nach  hinten 
übergebeugtem  Rumpfe;  die  linke  Seite  wird  eigentlich  mehr  vorwärts  ge- 
schleudert. Die  electrische  Untersuchung  ergiebt  starke  Herabsetzang  der  Er- 
regbarkeit aller  für  die  Prüfung  zugänglichen  Muskeln  des  Beines  und  der 
linken  Beckenhälfte.  Namentlich  die  Adductoren  reagiren  nur  auf 
sehr  starke  Ströme,  auch  dann  sehr  schwach. 

Noch  stärker  ausgeprägt  waren  die  Erscheinungen  in  dem 
zweiten  Falle. 

Hedwig  H.,  9  Jahre  alt,  war  bei  der  Geburt  wohlgebildet,  insbesondere 
ohne  Abnormitäten  der  Beine.  In  den  ersten  Lebensmonaten  litt  sie  viel  an 
„Kopfschüttelnd,  im  7.  Lebensmonat  wurde   sie   von   einem   14  Tage   an- 
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d&aerndeo Fieber  befalleii  (keine Brsoheinangen,  die  fär Osteomyelitis  sprechen); 
haM  daranf  bemerkte  man  bei  ihr  eine  Lahmang  der  ganzen  rechten  Seite. 
Wahrend  der  Arm  schnell  seine  Function  wiedererlangte,  blieb  das  Bein  pa- 
ralytisch, magerte  stark  ab  und  nahm  bald  krankhafte  Stel langen  der  Qelenke 
ein.  Das  Knie  war  dauernd  flectirt,  der  Oberschenkel  lag  stets  der  Unter- 
baochgegend  auf,  der  Poss  gewann  hochgradigste  Pes  equino-valgosstelinng. 
Erst  nachdem  man  im  3.  Lebens(jahre  eine  Tenotomie  der  Achillessehne  ge- 
macht hatte,  and  dem  Beine  einen  Stützapparat  gegeben  hatte,  begann  das 
Kind  zn  laafen,  wenn  auch  sehr  mangelhaft.  Die  verschiedensten  zweckent- 
sprechenden Kuren  konnten  daran  nichts  ändern,  vielmehr  warde  der  Zastand 
Ton  Jahr  zn  Jahr  sohlechter,  namentlich  aber,  seitdem  im  Jahre  1886  von 
einem  Chirorgen  die  Schienenbehandlung  verworfen  worden  war.  Im  No- 
vember dieses  Jahres  constatirten  wir  folgenden  Befund  (vergl.  Tafel  VI, 
Fig.  1—3): 

Kräftiges,  sonst  gesundes,  sogar  sehr  musculöses  Mädchen.  Beide  Arme 
gleich  gut  entwickelt  und  normal  fnnctiontrend.  Die  rechte  untere  Extremität 
ist,  während  die  linke  sich  vollkommen  normal  verhält,  exoessiv  in  allen  ihren 
Theilen  atrophtrt.  Die  Haut  namentlich  des  Unterschenkels  zeigt  eine  livide 
Färbung,  ist  eiskalt  anzufühlen  und  lässt  sich  von  ihrer  Unterlage  nicht  ab- 
heben. Die  Muskulatur,  die  auf  ein  sehr  geringes  Volumen  geschrumpft  ist, 
lässt,  vor  Allem  an  der  Wade,  die  einzelnen  Gruppen  nicht  von  einander 
differenziren.  Am  Oberschenkel  und  Gesäss  ist  diese  Atrophie  geringer,  aber 
immerhin  noch  sehr  gross.  Die  electrische  Erregbarkeit  ist  in  allen  Muskeln 
erloschen  —  im  Uebrigen  auch  am  linken  Beine  geringer  als  in  der  Norm.  — 
Der  Fuss  hat  ausgesprochene  Equiuovalgusstellung,  die  sich  aber  sehr  leicht 
redressiren  lässt.  Wenn  das  Kind  liegt,  so  hat  es  für  gewöhnlich  sowohl  das 
Knie  wie  die  Hüfte  auf's  Aeusserste  flectirt.  Der  Oberschenkel  ist  dazu  noch 
ganz  nach  aussen  rotirt  und  stark  abducirt,  so  dass  die  Vorderseite  dem 
Becken  in  einer  schräg  nach  aussen  oben  verlaufenden  Ebene  aufliegt.  (Es 
ist  das  diejenige  Haltung  des  Beines,  die  das  Kind  seit  Jahren  im  Bette  ein- 
nimmt!) Sobald  man  das  Bein  streckt,  entsteht  sehr  hochgradige  Lordose 
and  Beckensenkung,  dazu  sehr  starke  Spannung  im  Quadriceps  cruris;  diese 
Streckung  ist  nur  passiv  möglich.  Spontan  kann  das  Kind  nur  Flexions- 
ond  Abductionsbewegangen  ausfuhren,  die  Extension  kommt  nur  zu  Stande, 
wenn  es  sein  Bein,  der  Schwerkraft  folgend,  herabfallen  lassen  kann.  Ad- 
daction  ist  überhaupt  unmöglich.  —  Neben  der  Vulva,  fast  an  ihrer  hinteren 
Commissur,  sieht  man  eine  rundliche  Erhabenheit  unter  der  Haut,  die  sich 
als  Pemurkopf  erweist  und  als  solcher  aach  vom  Rectum  palpirt  werden  kann. 
Der  Trochanter  findet  sich  tief  unter  den  Glutaeen,  die  Gelenkpfanne  ist  leer. 
—  Was  die  passive  Beweglichkeit  betrifft,  so  sind  Rotation  und  Abduction 
frei,  sogar  in  ubernormalen  Excursionen,  die  Adduction  ist  behindert,  nur  bei 
Xilbewegung  des  Beckens  nach  unten  möglich.  Extension  lässt  sich  bis  zum 
rechten  Winkel  ausführen,  dann  folgt  das  Becken  mit,  über  einen  Winkel  von 
etwa  110  Grad  ist  sie  überhaupt  unmöglich.  Im  Sitzen  hängt  das  Bein 
rechtwinkelig  schlaff  herab,  auch  dann  besteht  Lordose;   sobald  das   Kind 
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sofsteht  —  ohna  Schienen  nur  bei  Untorstütsang  &n  den  H&nden  möglich  — , 
bringt  es  das  Bein  darob  eine  Scbleaderbewegang  aar  Streckung  und  bennist 
es  alsdann  als  Stütze,  aUm&lig  darob  Einwirknng  der  Körperscbwere  aar 
Hyperextension  im  Knie  kommend  (Geon  reoar^atnm).  Gleiobaeitig  entsteht 
Beckensenknog  am  9  Ctm.  und  ezcessive  Lordose.  Trotsdem  bleibt  das  Bein 
gebeugt  zum  Oberkörper  und  gespreizt  (s.  Fig.  1 — 3).  Femer  ist  es  immer 
nach  aussen  gedreht,  so  dass  die  Glutaealfalte  schräg  Ton  rechts  oben  nach 
links  unten  verläuft.  Dabei  fällt  der  Oberkörper  immer  etwas  nach  vorne. 
Von  sonstigen  Haltnngsanomalien  ist  noch  zu  erwähnen  Skoliosis  lumbodor- 
salis  sinistrodextroconversa  und  Genu  valgum  dextr.  —  Beim  Gehen  schleudert 
das  Kind  seine  rechte  Körperhälfte  vorwärts,  indem  es  das  linke  Bein  als 
Stutze  benatzt.  Hierbei  tritt  die  linke  Gesässhälfte  sehr  stark  nach  rechts 
heraus,  so  dass  das  hübsche  Mädchen  einen  geradezu  bejammernswertben 
Anblick  gewährt.  —  Die  rechte  Beckenhälfte  nimmt  ebenso  wie  die  Extre- 
mität an  der  Waclisthnmsstömog  Theii.  Die  Entfernung  von  der  Spina  anterior 
anperior  zur  Symphyse  beträgt  (natürlich  sind  diese  Maasse  nnr  nngefiUire) 
rechts  15,  links  17  Ctm.,  die  Länge  des  Beines  redits  65,  links  68  Ctm.,  die 
Länge  der  Sohle  rechts  18,  links  20  Ctm.  Die  Beckensenkang,  wie  gesagt, 
macht  9  Ctm.  ans.  Nach  mögliebstem  Aasgleich  der  krankhaften  Stellang 
ergiebt  sich  eine  scheinbare  Verlängerung  von  etwa  3  Ctm.  —  Eine  Reposition 
des  luxirten  Scbenkelkopfes  ist  selbst  bei  tiefster  Chloroformnarkose  nnmög- 
lieh.  Man  kann  ihn  nar  sehr  wenig  nach  oben  dislociren.  Es  scheint  eine 
Nearthrose  zu  bestehen. 

Es  kann  keinem  Zweifel  anterliegen,  dass  diese  beiden  Falle 
als  Laxationes  infrapabicae  aufzufassen  sind.  Bei  beiden  besteht 
Flexion,  Rotation  nach  aussen,  Abdaction,  verminderte  Beweglich- 
keit in  der  Richtung  der  Extension  und  Adduction,  während  aller- 
dings erhöhte  Motilität  im  Sinne  der  Abdaction  and  Rotation  vor* 
banden  ist.  Der  abgewichene  Gelenkkopf  ist  neben  dem  abstei- 
genden Schambeinaste  zu  fahlen,  der  Trochanter  ist  anter  die 
Glutaeen  versenkt.  Eine  Reposition  des  luxirten  Kopfes  ist  auch 
nach  Betäubung  der  Patienten  nicht  zu  bewerkstelligen.  Die  Ur- 
sache der  Verrenkang  kann  bei  Abwesenheit  eines  Traamas  and 
einer  entzündlichen  Knochen-  oder  Gelenkerkrankung  nur  in  der 
sicher  festgestellten,  nach  der  Geburt  des  Kindes  acquirirten  Pa- 
ralyse gefunden  werden. 

Die  dritte  Beobachtung,  die  wir  im  August  v.  J.  maditen, 
betraf  eine  Luxatio  iliaca  mit  all'  den  Erscheinangen ,  welche 
Reclus  bei  seinen  Patienten  sah. 

Der  25jährige  S.  6.  ist  als  1  jähriges  Kind  erkrankt,  nachdem  er  vorher 
bereits  in  normaler  Weise  gelaufen  ist.  Mehrere  Tage  nachdem  er  einen  Fall 
von  der  Treppe  gethan  hatte,  der  zunächst  keine  auffälligen  Erscheinungen 
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machte,  erkrankte  er  fieberhaft.  Naoh  einem  Krankenlager  von  18  Woohen 
rerljess  er  das  Bett  mit  einer  Lähmnog  der  unteren  rechten  Extremität.  Ob 
sonstige  Paralysen  bestanden  haben,  weiss  er  nicht  anzugeben.  —  Das  rechte 
Bein  blieb  dauernd  gelahmt  und  gebrauchsunf&hig ,  so  dass  es  niemals  als 
Stätze  gebraucht  werden  konnte,  der  Pat.  sich  vielmehr  mit  Hülfe  von  Krücken 
oder  Stocken  vorwärts  bewegen  musste.  Als  er  uns  consultirte,  um,  wenn 
irgend  möglich,  durch  Erwerbung  einer  geeigneten  Stutzmaschine  auf  jene 
▼eniohten  zu  können,  fanden  wir  folgenden  Status: 

Mittelgrosser,  recht  muskulöser,  kräftiger  Mann  mit  gesunden  inneren 
Organen  hat  eine  äusserst  atrophische  rechte  Unterextremität.  Dieselbe  fühlt 
sich  kalt  an,  ist  sehr  muskelarm  und  viel  kürzer  als  die  der  anderen  Seite. 
(Der  Umfang  des  Oberschenkels  in  der  Mitte  rechts  26  Ctm.,  links  46  Ctm., 
des  Unterschenkels  in  der  Wadengegend  rechts  21  Ctm.,  links  33  Ctm.  Der 
Abaland  vom  Trochanter  bis  zum  Epicondylus  femoris  rechts  35  Ctm.,  links 
43  Ctoi.,  vom  Epicondylus  femoris  zum  Malleolus  extemus  rechts  34  Ctm., 
linb  40  Ctm.  Die  Länge  des  Fusses  von  dem  grossen  Zehen  bis  zur  Hacke 
rechts  19  Ctm.,  links  26  Ctm.)  Das  Bein  hängt,  wenn  der  Pat.  steht,  wie 
ein  todter  Appendix  herab.  Der  Fuss  steht  in  excessiver  Spitzfnssstellung, 
seine  Zehen  sind  stark  plantarwärts  gekrümmt ;  sie  berühren  den  Boden  nicht. 
Der  Pat.  hat  nicht  die  Fähigkeit,  das  Bein  als  Stütze  zu  benutzen.  Wenn 
man  ihm  seinen  Stock  fortnimmt,  so  steht  er  allein  auf  dem  linken  Beine. 
Asch  eine  Unterlage  unter  den  rechten  Fnss  ändert  daran  nichts.  Sobald  der 
Pat  versucht  mit  der  atrophischen  Extremität  aufzutreten,  knickt  sie  im  Knie- 
uad  Hüftgelenke  ein  (s.  Tal  VI,  Fig.  4 — 6).  —  Es  besteht  starke  Lumbal- 
lordose  und  im  unteren  Dorsal-  und  Lumbaltheile  der  Wirbelsäule  sehr  be- 
trächtliche Skoliose  nach  links  mit  erheblicher  Aohsendrebnng.  —  Bei  Rücken- 
l^e  des  Pat.  vermehrt  sich  die  Lordose  noch.  Der  Oberschenkel  ist  fiectirt, 
nach  innen  rotirt  und  adducirt.  Zur  Compensation  der  Lordose  ist  es  noth- 
vendig,  den  Oberschenkel  bis  zu  einem  Winkel  von  120®  zu  beugen  und  so 
weit  zu  adduciren,  dass  er  über  den  der  gesunden  Seite  zu  liegen  kommt 
(s.  Fig.  4).  Auch  im  Knie  besteht  eine  massige  Flexionsstellung,  die  nicht 
beseitigt  werden  kann.  —  Von  activen  Bewegungen  sind  möglich:  im  Hüft- 
gelenke Flexion  vollkommen,  Extension  bis  zum  stumpfen  Winkel  (nur  Wirkung 
der  Schwerkraft?),  Adduction  vollkommen;  hingegen  ist  Abduction  unmöglich, 
sie  wird  nur  durch  Bewegung  des  Beckens  hervorgebracht  Im  Kniegelenke 
hit  der  Pat.  geringe  active  Beweglichkeit,  während  solche  im  Fussgelenke 
absolut  fehlt;  auch  die  Zehengelenke  sind  bis  auf  geringe  Flexion  unbeweg- 
lich. —  Von  passiven  Motionen  sind  Rotation  nach  innen  und  aussen  und 
Adduction  vorhanden,  Abduction  fehlt  fast  ganz.  Das  Kniegelenk  ist  frei  be- 
weglich, bis  auf  die  bereits  erwähnte  geringfügige  Flexionscontractur.  Eine 
Ueberbeweglichkeit  im  Hüftgelenke  ist  nicht  vorhanden.  —  Der 
Trochanter  der  kranken  Seite  springt  unter  den  etwas  atrophischen  Qlutaeen 
sebr  stark  hervor.  Seine  Spitze  steht  6—7  Ctm.  über  der  Roser- N61aton'- 
scben  Linie  [diese  selbst  liegt  bei  der  gleich  zu  erwähnenden  Beckenatrophie 
Viel  liefer.  als  auf  der  gesunden  Seite  (s.  Fig.  4  und  6;],  während  der  der 
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gesonden  Seite  innerhalb  derselben  liegt.  Die  Gegend  der  Hüftgelenkspfanne 
ist  leer,  den  Pemarkopf  fühlt  man  bei  Rotationsbewegungen  tief  in  den  61a- 
taeen,  etwa  in  der  Mitte  einer  Linie,  die  man  sich  gezogen  denkt  vom  Taber 
isohii  senkrecht  zur  Verbindungslinie  beider  Spinae  anteriores  saperiores.  Die 
rechte  Beckenh&lfte  ist  stark  atrophisch,  so  dass  der  Penis,  anstatt  in  der 
Mitte  zo  liegen,  ganz  anf  die  rechte  Seite  verlagert  za  sein  scheint  (Entfernung 
der  Spina  ant.  sup.  zur  Symphyse  rechts  13  Gtm.,  links  19  Ctm.);  der  rechte 
Hoden  ist  viel  kleiner  als  der  linke,  der  Baarwnchs  auf  den  Pubes  rechts  ge- 
ringer als  links.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels,  auf  seiner  Anssenseite, 
sieht  man  eine  kleine,  geradlinige,  dem  Knochen  nicht  adhärente  Narbe,  über 
deren  Ursprung  aus  dem  die  deutsche  Sprache  schlecht  sprechenden  und  ver- 
stehenden Polen  nichts  Genaues  zu  eruiren  ist.  Jedenfalls  scheint  sie  von 
keiner  Knochen  eitern  ng  herzurühren;  denn  weder  sind  am  übrigen  Körper 
irgend  welche  Erscheinungen  vorhanden,  die  auf  überstandene  Ostiten  hin« 
weisen,  noch  ist  das  Femur  an  irgend  einer  Stelle  oder  im  Gänsen  verdickt, 
vielmehr  fühlt  es  sich  auffallend  dünn  an.  —  Die  electrische  Untersuchung 
ergiebt  starke  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  sowohl  für  den  inducirten  wie 
für  den  constanten  Strom  in  allen  der  Prüfung  zugangigen  Muskeln;  ist  aber 
in  den  Addnctoren  besser  erhalten,  als  in  den  anderen  Oberschenkelmuskeln. 
Der  Patellarreflex  fehlt  rechts  vollkommen,  ist  links  gut  vorhanden.  Die  Sen- 
sibilität ist  gut. 

Wenn  auch  dieser  Fall  nicht  so  rein,  wie  die  beiden  ersten, 
die  Complication  von  Luxation  und  Kinderparalyse  darstellt,  so 
glauben  wir  doch,  aach  ihn  zu  den  paralytischen  Verrenkangen 
rechnen  zu  dürfen.  Dass  es  sich  zunächst  um  eine  Luxation  nach 
hinten  handelt,  durfte  nach  dem  Befunde  in  der  Krankengeschichte 
kaum  zweifelhaft  sein;  aber  es  bleibt  zu  erwägen,  ob  es  sich  um 
eine  traumatische  oder  um  eine  entzündliche  handeln  kann.  Non 
ist  es  an  sich  wenig  wahrscheinlich,  dass  ein  Ijähriges  Kind  durch 
einen  Fall  eine  Luxation  acquirirt,  noch  weniger  wird  man  glauben 
können,  dass  ein  solches  mit  Oberschenkelverrenkung  einige  Tage 
herumgeht,  um  dann  erst  zu  erkranken.  Auch  die  Annahme,  dass 
es  sich  bei  der  ersten  Erkrankung  um  eine  Häftgelenksvereiterung 
gehandelt  habe,  hat  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Denn  ein- 
mal würde  sie  weder  die  Atrophie,  zumal  am  Becken,  noch  die 
Gontracturen  des  Fuss-  und  Kniegelenkes  erklären,  und  dann  ist 
die  Narbe  am  Oberschenkel  durchaus  nicht  so  beschaffen,  wie  man 
sie  gewöhnlich  als  Merkmal  überstandener  Knocheneiterungen  findet, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  die  ganze  Geschichte  der  Krankheit 
und  die  Constitution  des  Patienten  nicht  für  eine  abgelaufene 
Osteomyelitis  oder  Tuberculose  sprechen. 
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Wie  iasst  sich  nun  aber  die  Entstehung  einer  Oberschenkel- 
laxation  aas  der  Paralyse  seiner  Muskeln  erklären?  Nach  Verneuil 
oad  seinen  Scbälern  sind  zur  Entstehung  einer  Verrenkung  zwei 
Bedingungen  erforderlich:  erstens  dass  eine  Muskelgruppe  gelähmt 
sei,  und  zweitens,  dass  die  Antagonisten  intact  bleiben.  Wenn  alle 
Muskeln  gel&mt  sind,  entsteht  ein  Schlottergelenk.  Sie  stehen 
noch  ganz  auf  dem  Standpunkt  Delpech's,  welcher  der  unge- 
lähmten Muskulatur  die  Fähigkeit  vindicirte,  alle  die  bekannten 
paralytischen  Contracturen  zu  erzeugen,  indem  sie  durch  den  ihr 
innewohnenden  ^Tonus**  das  Glied  nach  ihrer  Seite  dislociren. 
Seit  Werner^)  wissen  wir,  dass  diese  antagonistische  Theorie  un- 
haltbar ist,  dass  ein  Muskeltonus  überhaupt  nicht  existirt,  dass 
Tielmehr  active  Contraction  der  gesunden  Muskeln  das  Glied  in 
ihrem  Sinne  fixirt,  weil  es  eine  selbständige  Ausdehnung  con- 
trahirter  Muskeln  nicht  giebt,  nach  Lähmung  der  Muskeln,  die 
diese  sonst  besorgen,  aber  die  hierzu  nöthige  Kraft  fehlt.  Be- 
kanntlich hat  auch  Wem  er 's  These  nicht  der  Kritik  Stand  ge- 
halten. C.  Hueter*)  und  nach  ihm  Volkmann*)  brachen  mit 
der  «antagonistischen^  Doctrin  überhaupt,  'und  machten  für  die 
Veränderungen  in  den  Band-  und  Muskelapparaten  paralytischer 
Gelenke  ausschliesslich  die  Schwere  der  befallenen  Glieder  selbst 
nnd  besonders  die  Belastung  derselben  mit  dem  Körpergewicht 
verantwortlich.  Seeligmnller^)  zeigte  dann  später,  dass  auch 
diese  neue  «mechanische**  Erklärung  nicht  für  die  Analyse  aller' 
Fälle  ausreiche.  Er  schuf  die  antagonistisch-mechanische  Theorie, 
welche  auch  von  Eulen  bürg*)  und  neuerdings  von  Lorenz*) 
acceptirt  worden  ist.  Nach  ihr  wird  die  krankhafte  Gelenkstellung 
primär  durch  die  Wirkung  der  nicht  gelähmten  Muskeln  in  Wem  er 's 
Sinne  bestimmt.  Bei  dem  ersten  willkürlichen  Bewegungsversuch 
kann  der  vom  Gehirn  ausgehende  Impuls  nur  zu  den  Muskeln  ge- 
langen, deren  Nervenbahnen  unversehrt  sind.  Die  nicht  gelähmten 
Muskeln  contrahiren  sich  und  geben  dem  Gliede  eine  ihrer  Wirkung 

')  Reform  der  Orthopädie.    Berlin  1851 

«)  1.  c.  I.  p.  220ir. 

*)  1.  c.  p.  10  und  Krankheiten  der  Bewegungsorgane.  S.  732  ff. 

*)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1878  and  Gerhardts  Handbuch  der  Kin- 
^Tkraokhciten.  Bd.  V.  1    S.  78ff. 

')  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten. 

^  Ueber  die  Entstehung  der  Gelenkcontracturen.  Gesellschaft  der  Aerzte 
>nWieD.   1887.   13.  Mai, 


856  Dr.  Karewski, 

entsprechende  Stellung,  welche  sich  nicht  wieder  verändern  kann, 
weil  die  paralytischen  Antagonisten  nicht  im  Stande  sind,  dieselbe 
aufzuheben.  Secundär  kommt  dann  erst  die  Eigenschwere  des 
Gliedes  und  die  Belastung  mit  der  Körperschwere  in  Betracht. 
Sie  giebt  die  modifieirenden  Kräfte  för  die  Contractur  ab,  kann 
sie  aber  auch  noch  mehr  fixiren,  sobald  sie  in  der  gleichen  Rieh* 
tung  thätig  ist.  Nur  bei  Lähmung  aller  Muskeln  machen  die 
mechanischen  Momente  ihren  Einfluss  ausschliesslich  geltend;  — 
allerdings  entstehen  dann  häufiger  Schlottergelenke  (Seelig- 
müller). 

Die  Fälle  von  Spontanluxation  des  Hüftgelenkes  bei  spinaler 
Kinderlähmung  scheinen  nun  ganz  besonders  geeignet  zu  sein,  die 
antagonistisch -mechanische  Theorie  zu  stützen.  Allerdings  dürfte 
es  schwer  sein,  die  Behauptung  zu  widerlegen,  dass  Fälle  vor- 
kommen können,  in  denen  die  Luxatio  iliaca  im  Wesentlichen  der 
Belastung  mit  dem  Rumpfe  ihren  Ursprung  verdankt,  und  in  denen, 
wie  Volk  mann  sagt,  „das  eventuelle  Unvermögen  die  Gliedstellang 
zu  beseitigen,  die  durch  eine  Bewegung  nicht  gelähmter  Muskeln 
herbeigeführt  wurde,  das  am  wenigsten  einflussreiche  Moment  ist** 
Jedoch  wurde  in  den  besprochenen  Fällen  thatsächlich  die  Ver- 
renkung nach  hinten  nur  beobachtet,  wenn  die  Abductoren 
und  Rotatoren  functionsunfähig,  die  Adductoren  gesund 
waren  (Beobachtung  1  und  2  von  Reclus,  No.  3  unserer  Ca- 
suistik).  Dadurch  wurden  folgende  Verhältnisse  geschaffen:  Der 
Schenkelkopf  wich  nach  hinten  oben  in  Folge  Zuges  der  intacten 
Antagonisten«  welchem  die  gelähmten  Muskeln  keinen  Widerstand 
entgegensetzten,  und  dann  in  Folge  der  Ausweitung  der  hinteren 
Gelenkkapsel  wand,  die  ja  von  der  stützenden  und  gegen  Gewalt- 
einwirkungen stärkenden  Muskulatur  entblösst  war.  Die  Restituirung 
des  normalen  Zustandes  wurde  gehindert  durch  die  Körperlast 
beim  Gehen,  welche  das  Bein  durch  ihren  Druck  in  gleicher  Ten- 
denz von  der  Gelenkpfanne  entfernte.  Die  Antagonisten  machten 
ferner  eine  Abweichung  nach  vorne,  sowie  eine  Ausdehnung  der 
Gelenkhöhle  in  dieser  Richtung  unmöglich.  Sobald  beide  Mus- 
kelgruppen in  gleicher  Weise  afficirt  waren,  entstand 
bei  gleichen  mechanischen  Verhältnissen  ein  Schlotter- 
gelenk (Beobachtung  3  und  4  von  Reclus).  Wie  wenig  die  be- 
l^tenden    Momente    für    das    Zustandekommen    einer  Verrenkung 
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ron  Belang  sind,  geht  aas  dem  einen  Falle  Reclus  hervor,  wo 
die  Loxation  sich  etablirte,  während  der  Kranke  im  Bette  lag, 
DOch  be?or  er  die  ersten  Gehversache  machte,  und  aas  anserem 
Falle,  der  anscheinend  niemals  das  afficirte  Bein  als  Stütze  be- 
nutzt hatte. 

Viel  weniger  noch  ist  der  Einflass  der  Antagonisten  bei  den 
Laxationen  nach  vorne  zu  verkennen.  Man  kann  kaum  verstehen, 
wie  darch  die  Schwere  des  Beines  oder  durch  die  Last  des  Rampfes, 
sei  es  in  RäckenUge,  sei  es  beim  Gehen  und  Stehen,  solche 
Stellangsanomalie  hervorgerufen  werden  kann.  Die  mechanischen 
Verbaltnisse  mässten  vielmehr  in  entgegengesetzter  Dislocations- 
richtong  thätig  sein.  Damit  fSUt  die  Bedingung,  welche  Volk- 
mann  far  die  Richtigkeit  einer  Theorie  verlangte:  dass  jede  einzelne 
Stellangsanomalie  mit  ihr  äbereinstirome. 

Betrachten  wir  hingegen  diese  Fälle  mit  der  Sapposition,  dass 
die  intact  gebliebenen  Muskeln,  nämlich  der  Ileopsoas,  der  Sartorius 
and  die  Obtaratorii  urspränglich  die  abnorme  Haltung  des  Beines 
einleiteten,  so  finden  wir  alsbald  die  Pathogenese  der  Verrenkung. 
Die  Aaswärtsdreher  und  die  Beuger  des  Oberschenkels  sind  von 
der  Lähmung  der  Unterextremität  nicht  betroffen  worden,  oder  die 
Störongen  in  ihnen  verloren  sich  ebenso  schnell,  wie  sie  in  den 
Armen  vorabergingen.  Sie  sind  auch  heute  noch  die  einzigen 
fonctionirenden  Muskeln,  wie  wir  in  der  Krankengeschichte  gesehen 
haben.  —  Wir  haben  gehört,  dass  in  beiden  Fällen  von  Luxatio 
iofrapubica  die  Kinder,  nach  Angabe  der  Eltern,  sofort  mit  Ein- 
tritt der  Paralyse  dauernd  mit  angezogenem,  dem  Baache  auflie- 
gendem, nach  aassen  gedrehtem  Oberschenkel  im  Bette  gelegen 
haben,  dass  noch  heute  diese  Beinstellung  in  der  Räckenlage  der 
Patienten  die  gewöhnliche  ist.  Das  aber  ist  die  Stellung, 
welche  die  unversehrte  Muskulatur  der  Extremität  bei 
ihrer  ersten  activen  Contraction  geben  musste  und  that- 
sachlich  gab.  Die  ausser  Thätigkeit  gesetzten  Antagonisten 
konnten  sie  nicht  in  die  normale  Lage  zuräckführen.  So  warde 
<iie  Anomalie  habituell.  Aber  auch  die  Schwerkraft  des  Beines 
war  nicht  im  Stande,  die  Reposition  zu  veranlassen,  vielmehr 
musste  sie  die  primär  durch  active  Muskelcontraction  hervorgerufene 
Flexion  und  Rotation  nach  aussen  consolidiren  und  vielleicht  sogar 
noch  steigern.    Denn  die  Eigenschwere  des  im  Knie  auf's  Aeusserste 
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flectirten  Gliedes,  dessen  Längsachse  jetzt  von  aussen  oben  nach 
innen  unten  verlief,  wirkte  nicht  mehr  extendirend,  sondern,  wenn 
man  so  sagen  darf,  gleichsam  als  vis  a  tergo  in  derselben  Zag- 
richtung wie  die  Antagonisten,  distocirend.  Beide  Kräfte  aber,  die 
selbständige  Zusaromenziehung  der  gesunden  Antagonisten  und  das 
mechanische  Moment  des  Schenkelgewichtes,  vereinten  sich  in  dem 
Streben,  den  Kopf  des  Femur  nach  vorne  und  unten  zu  bewegen. 
Hier  fanden  sie  auch  den  geringsten  Widerstand  in  der  Gelenk- 
kapsel, die  durch  Atrophie  der  Adductoren  einer  sehr  erheblichen 
Verstärkung  ihrer  Wandung  beraubt  war.  So  wie  in  jenen  Fällen, 
wo  die  entgegengesetzten  Verhältnisse  maassgebend  waren,  der 
hintere  obere  Theil  des  Bandapparates  schwach  und  ausdehnungs- 
fähig  wurde,  so  musste  hier  die  vordere  untere  Partie  nachgeben. 
Der  Kopf  rutschte  aus  der  Pfanne,  die  Jahrelange  Ruhelage  der 
Patienten,  die  vielleicht  durch  die  Eigenthnmlichkeit  der  perversen 
Gelenkstellung  mitbedingt  wurde,  verursachte  ausser  Atrophie  ond 
Verödung  der  Pfanne  noch  Adhäsionen  —  vielleicht  auch  Knochen- 
neubildnng  (cf.  unseren  Fall  2)  —  zwischen  ihm  und  dem  abstei- 
genden Schambeinaste.  Als  die  Kranken  dann  die  ersten  Gehver- 
suche machten,  und  zwar  vermöge  der  habituell  gewordenen 
Deformität  mit  nach  aussen  rotirtem  und  gespreiztem  Beine,  musste 
nun  wieder  die  Last  des  Körpergewichtes  eine  neue  Ursache  tnr 
Fixirung  der  fehlerhaften  Stellung  werden,  dergestalt,  dass  wir  zur 
Zeit,  wo  uns  die  Fälle  zugeführt  wurden,  eine  reelle  irreponirte 
Luxatio  infrapnbica  vor  uns  hatten.  Man  konnte  bei  beiden  weder 
von  einem  Schlottergelenk,  noch  von  einer  blossen  Muskelcontractur 
reden,  hatte  auch  nicht  mehr  die  Möglichkeit,  in  der  Ghloroform- 
narkose  eine  Reposition  vorzunehmen,  woraus  hervorgeht,  dass 
dieselben  secundären  Veränderungen,  die  sich  sonst  bei  vernach- 
lässigten Verrenkungen  ausbilden,  auch  hier  mehr  oder  weniger 
vorhanden  sind. 

Einen  interessanten  Beweis  dafür,  dass  in  der  That  die  spon- 
tane Contraction  der  Antagonisten  bestimmend  für  eine  perverse 
Stellung  des  Hüftgelenkes  ist,  gab  uns  ein  vierter  Fall  von  Con- 
tractur  nach  spinaler  Kinderparalyse,  den  wir  vor  einigen  Wochen 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten. 

Es  bandelte  sich  am  ein  1  y^jahriges  Kind,  Paul  Sob.,  das  vor  8  Mo- 
naten nach  Ueberstehen  eines   „gastrischen  Fiebers*'   von  Lahmang  beider 
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Bftine  befallen  wurde.  Die  Matter  giebt  an,  dass  sich  in  Folge  dessen  die 
B«ine  derartig  stellten,  dass  sie  im  Haft-  and  Kniegelenke  gebeugt  waren. 
Lioks  war  diese  Stellang  ausgeprägter  als  rechts,  links  wurde  auch  nie  wieder 
ein«  willkürliche  Bewegung  gemacht,  während  rechts  allmälig  die  Motilität 
zarockkehrte.  —  Bei  dem  schwächlichen,  anämischen  Knaben  sind  beide 
Bein«  flectirt^  das  linke  stärker  wie  das  rechte;  ersteres  ist  ausserdem 
abdttcirt  und  nach  aussen  rotirt.  Letzteres  wird,  wenn  man  es  streckt,  langsam 
wieder  in  die  Beugestellung  zurückgezogen.  Das  linke  kann  man  überhaupt 
nur  bis  etwas  über  einen  rechten  Winkel  extendiren;  es  federt,  sobald  man  es 
loslässt,  wieder  in  seine  pathologische  Haltung  zurück.  Wenn  man  versucht, 
das  Kind  aufzustellen,  so  streckt  es  sein  rechtes  Bein  fast  völlig  und  intendirt 
mit  demselben  eine  Stütze  auf  dem  Fussboden  zu  finden,  das  linke  hängt  hin- 
gegen schlaff  herab,  so  zwar,  dass  der  Oberschenkel  zum  Rumpfe,  der  Unter- 
schenkel zum  Oberschenkel  im  rechten  Winkel  pendelt.  —  Die  linke  untere 
Extremität  ist  im  Vergleich  zur  anderen  atrophisch,  seine  Haut  und  Muskulatur 
welk  anzufühlen.  Der  zugehörige  Fuss  hat  ausgesprochene  Equinovarusstel- 
long.  Der  Patellarreflex,  der  rechts  gut  vorhanden  ist,  fehlt  links.  Von  activen 
Bewegungen,  die  durch  Nadelstiche  und  andere  Reize  hervorzurufen  versucht 
wird,  ist  links  anscheinend  nur  Flexion  im  Oberschenkel  möglich.  Das  Kind 
TersQcht  durch  noch  stärkere  Flexion,  als  schon  gewöhnlich  vorhanden  ist, 
dem  schmerzhaften  Eindruck  zu  entgehen.  Jedoch  kann  eine  diesbezügliche 
Untersuchung  überhaupt  nur  sehr  unvollkommen  ausgeführt  werden.  Die 
passive  Beweglichkeit,  die.  ebenso  wie  die  electrische  Untersuchung,  um  jede 
Eigenbewegung  auszuschliessen,  in  Narkose  geprüft  wird,  zeigt  sich  rechts  in 
jeder  Qualität  erhalten:  links  ist  die  Contractur  im  Fussgelenke  stark  fixirt, 
giebt  aber  kraftvollen  Correctionsbestrebungen  nach,  das  Kniegelenk  ist 
schlaff,  kann  indessen  nur  unvollkommen  gestreckt  werden.  Im  Hüftgelenke 
lisst  sich  Extension  nur  bis  zum  rechten  Winkel  ausführen,  sobald  die 
streckende  Gewalt  aufhört,  schnellt  das  Bein  in  einen  spitzen  Winkel  zurück. 
Addaction  und  Rotation  nach  innen  sehr  beschränkt,  nur  bei  gewissem  Kraftr 
aufwand,  Abduotion  und  Rotation  nach  aussen  frei  ausführbar.  Ueberbeweg- 
liebkeit  fehlt.  —  Die  electrische  Untersuchung  ergiebt  rechts  für  mittelstarke 
faradische  Ströme  gute  Reaction  aller  der  Untersuchung  zugängigen  Muskeln, 
besonders  auch  der  Addnctoren,  vollkommenes  Fehlen  jeder  Reaction ,  auch 
bei  stärksten  Strömen,  in  der  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  und  in 
den  Muskeln  des  linken  Oberschenkels  bis  auf  den  Sartorius.  Dieser  oon- 
ttahirt  sich  jedes  Mal  sehr  deutlich  auch  schon  bei  Anwendung  geringerer 
Stromstärke.  Hin  und  wieder  hat  es  den  Anschein,  als  wenn  sich  auch  der 
Rectos  croris  zusammenzieht.  Auch  der  Ueopsoas  functionirt,  was  sowohl 
au  den  vorher  erwähnten  willkürlichen  Bengebewegungen  hervorgeht,  als 
aoch  daraus,  dass  die  Stromschleifen,  die  ihn  treffen,  Flexion  des  passiv  ge- 
streckten Schenkels  erzeugen.  —  Eine  Untersuchung  mit  dem  constanten 
Strom  wurde  nicht  vorgenommen ,  um  das  schwächliche  Kind  nicht  zu  lange 
der  Chloroformeinwirkung  zu  unterziehen.  Ohne  Narkose  war  die  Anwendung 
TOD  Electricität  bei  dem  heftig  sich  sträubenden  und  schreienden  Kinde  un- 
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mdglich.  —  Was  den  Zustand  des  Hüftgelenkes  betrifft,  so  konnte  keine  Ab- 
weichung von  der  Norm  constatirt  werden ;  der  Trocbanter  stand  beiderseits 
in  der  Roser-Näiaton 'sehen  Linie,  anch  der  Kopf  schien  in  der  Pfanne  za 
liegen.  Zu  bemerken  ist  aber  noch,  dass  eine  starke  Contractnr  im  Qaadriceps 
femoris  vorhanden  ist  Derselbe  fühlt  sich  bretthart  an,  namentliob  sobald 
man  Streckbewegungen  macht. 

Kurz  resumirt  haben  wir  also  hier  folgende  Verhältnisse:  Eine 
ausgesprochene  essentielle  Paralyse  des  linken  Beines  fahrt  zu 
Contractaren  aller  Gelenke,  die  am  Fasse  und  Hüftgelenke  za  aus- 
gebildeter Deformirung  fuhren.  Die  Untersuchung  speciell  des 
Letzteren  ergiebt,  dass  die  pathologische  Stellung  genau  den  Func- 
tionen derjenigen  Muskeln  entspricht,  welche,  wenn  nicht  intact, 
so  doch  arbeitsfähig  geblieben  sind.  Vom  Ileopsoas  und  Sartorius 
konnte  dies  direct  durch  electrische  Untersuchung  nachgewiesen 
werden,  während  natürlich  die  tiefen,  für  die  Electroden  unzugäng- 
lichen Rotatoren  der  Prüfung  entzogen  waren. 

Dieser  Fall  repräsentirt  also  quasi  das  Anfangsstadium  jener 
Zustände,  die  zur  perfecten  Luxation  führen  können,  und  er  bean- 
sprucht gerade  deshalb  besonderes  Interesse,  weil  er  in  möglichst 
frischem  Zustande,  noch  vor  Einwirkung  irgend  welcher  anderen 
Einflüsse,  zumal  solcher,  die  unter  den  Begriff  der  mechanischen 
Gewalten  fallen,  die  Verhältnisse  zeigt,  welche  allein  die  Function 
der  von  der  Lähmung  verschonten  Muskulatur  erzeugt.  Ob  diese 
Form  der  Contractur  mit  Noth wendigkeit  zu  einer  Luxation  fuhren 
muss,  ist  eine  andere  Frage.  Jedenfalls  giebt  sie  die  FrädisposiUon 
dazu  (s.  Nachtrag);  es  ist  nach  unseren  übrigen  Beobachtungen  nicht 
zweifelhaft,  dass  die  fortschreitende  Atrophie  der  Adductoren  und  die 
zunehmende  Contractur  der  Abductoren  und  Rotatoren  Auswanderung 
des  Schenkelkopfes  aus  der  Pfanne  veranlassen  kann.  Die  Eigen- 
schwere des  Gliedes  spielt  hierbei  eine  ganz  untergeordnete  Rolle. 
Erst  dadurch,  dass  das  Gleichgewicht  der  die  Extremität  balanci- 
renden  Muskeln  gestört  ist,  kommt  sie  in  Betracht.  Die  Schwer- 
kraft, welche  das  Glied  besitzt,  wirkt  in  der  pathologischen  Druck- 
richtung, die  durch  die  restirende  Thätigkeit  der  gesunden  con- 
tractilen  Elemente  bedingt  wird.  Das  Körpergewicht  selbst  aber 
kann  erst  nach  eventuellem  Eintritt  einer  Verrenkung  in  dem 
Sinne  einer  Fortentwickelung  und  Gonsolidirung  der  bereits  com- 
pleten  Deformation  von  Bedeutung  werden. 

Was    die    Therapie    der    paralytischen    Luxation    betrifft,    so 
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Blässen  wir  anterscheiden  zwischen  der  Behandlung  der  ausgebildeten 
VerrenkuDg  und  den  prophylaktischen  Maassnahmen  zu  ihrer  \rer- 
hätang.  In  Bezug  auf  erstere  sind  wir  ziemlich  machtlos  mit  unseren 
Bestrebungen,  die  Verrenkung  völlig  zu  redressiren.  Wir  sehen  ganz 
ab  von  Fallen,  wie  der  dritte  von  uns  beschriebene,  wo  der  hohe  Grad 
derHuskelatrophie  und  die  excessive  reelle  Verkürzung  der  Extremität 
jedes  Bemühen,  dem  normalen  Zustande  sich  nähernde  Verhältnisse 
herzustellen,  aussichtslos  machten,  und  nur  ein  geeigneter  Stütz- 
apparat, der  das  Bein  in  eine  steife  Stelze  verwandelt,  indicirt 
sein  konnte.  Aber  auch  die  beiden  anderen,  jüngeren,  mit  weniger 
hochgradigen  Veränderungen  behafteten  Personen  konnten  nur  wenig 
Besserung  erreichen.  Eine  Reposition  des  luxirten  Schenkelkopfes 
erwies  sich  auch  in  Narkose  als  nicht  ausfuhrbar.  Man  hätte  die 
Reseetio  coxae  machen  müssen,  um  völlige  Beseitigung  der  per- 
versen Stellung  zu  erlangen.  Dazu  aber  wird  man  sich  in  Hin- 
sicht auf  die  Muskelatrophie,  welche  auch  nach  operativer  Besei- 
tigung der  Deformität  einen  guten  Gebrauch  des  Beines  verhindert 
hätte,  um  so  weniger  entschliessen  können,  als  das  Tragen  einer 
geeigneten  Maschine  —  und  solche  würde  ja  nach  der  Operation 
ebenfalls  erforderlich  sein  —  ein  leidlich  gutes  Gehen  ermöglicht. 
Wir  sind  so  verfahren ,  dass  wir  zunächst  durch  Monatelange  Ex- 
tension bei  absoluter  Ruhelage  möglichste  Dehnung  der  contracten 
Muskeln  anstrebten.  In  dem  ersten  Falle  genügte  hierzu  der  ge- 
wöhnliche Streckapparat  auf  dem  Extensionsrahmen.  In  dem 
anderen  mussten  besondere  Maassnahmen  getroffen  werden,  um 
den  Rumpf  nach  Ausgleich  der  excessiven  Lordose  auf  seiner 
Unterlage  zu  fixiren.  Dies  geschah  dadurch,  dass  er  auf  ein  ge- 
polstertes Brett  gelagert  wurde,  an  welches  ein  breiter  Beckengurt 
und  ein  festes,  bis  zu  den  Achseln  reichendes  Schnürleib  ange- 
bracht war.  Vermittelst  beider  wurde  der  Oberkörper  ganz  flach 
ftuf  der  Unterlage  befestigt.  Selbstverständlich  war  nun  von  einer 
Streckung  des  Schenkels  keine  Rede,  sondern  man  musste  in 
ziemlich  starker  Beugestellung  extendiren  und  konnte  erst  allmälig, 
nach  Dehnung  der  verkürzten  Muskeln  und  Bänder,  die  Flexion 
verringern,  indem  man  das  streckende  Gewicht  immer  tiefer  stellte, 
so  zwar,  dass  ursprünglich  die  streckende  Schnur  in  einem  be- 
träehtlichen  Winkel  von  der  Bettunterlage  nach  oben  verlief,  dann 
aber  immer  mehr  letzterer  parallel  wurde.    Vollkommene  Streckung 
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wurde  überhaupt  nicht  erzielt.  Aber  es  gelang  doch,  so  weit  zu 
kommen,  dass  das  Kind  mit  geringer  Lordose  gehen  konnte.  Beide 
Patienten  erhielten  zum  Gehen  ein  Ledercorset,  von  dem  ein  ex- 
tendirender,  am  Stiefel  befestigter  and  articolirender  Schienen- 
apparat  ausging.  Dass  neben  dieser  orthopädischen  Behandlung 
eine  solche  mit  Massage  und  Electricität  zur  möglichsten  Erhaltung 
und  Kräftigung  der  gesunden  Muskeln  und  möglichsten  Aufbesse- 
rung der  gelähmten  angestrebt  wurde,  ist  selbstverständlich.  Wir 
können  za  unserer  Freude  constatiren,  dass  beide  Kinder  jetzt  gut 
laufen  und  die  Kraft,  sowie  die  Fülle  ihrer  Beine  zunimmt. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  gewiss  die  prophylaktische  Ver- 
hinderung des  Eintrittes  solcher  Deformitäten.  Sie  kann  nur  in 
rechtzeitiger  Anwendung  der  Extension  bestehen.  Sobald  man 
sieht,  dass  nacb  essentieller  Kinderparalyse  Beugecontracturen  sich 
entwickeln,  soll  man  dem  betreffenden  Patienten  neben  der  anderen 
entsprechenden  Behandlung  einen  Streckverband  machen.  Sind  be- 
reits, wie  in  unserem  vierten  Falle,  so  ausgesprochene  Contractaren 
vorhanden,  dass  die  blosse  mechanische  Therapie  nicht  mehr  genagt, 
so  werden  Tenotomieen  der  verkürzten  Muskeln  noch  den  Eintritt 
der  Verrenkung  hindern  und  Normalstellung  schaffen  können. 

Auf  Grund  obiger  Auseinandersetzungen  möchten  wir  folgende 
Schlussfolgerungen  aufstellen: 

1)  Die  essentielle  Paralyse  der  Kinder  kann  zu  Spontan Inxation 
der  Hüfte  Anlass  geben. 

2)  Die  paralytische  Luxation  lässt  sich  durch  die  mechanische 
Theorie,  welche  Hueter  und  Volkmann  über  die  Ursachen  der 
Lähmungsdeformitäten  aufstellten,  nicht  erklären,  sie  ist  vielmehr 
ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  antagonistischen  Doctrin  Werner 's 
und  der  antagonistisch -mechanischen  Seeligmüller's. 

3)  Eine  paralytische  Luxation  der  Hüfte  kann  nur  zu  Stande 
kommen,  wenn  die  Hüftmuskeln  nicht  alle  in  gleichem  Maasse 
gelähmt  werden.  Ueberwiegt  die  Kraft  der  Rotatoren  und  Abdac- 
toren,  so  entsteht  Luxatio  infrapubica,  sind  die  Adductoren  intact, 
so  bildet  «ich  Luxatio  iliaca  aus.  Trifft  die  Paralyse  alle  Muskeln 
in  demselben  Maasse,  so  wird  ein  Schlottergelenk  erzeugt 

4)  Man  muss  deswegen  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  früh- 
zeitig die  Ausbildung  einer  Muskelcontractur  an  der  Hüfte  durch 
geeignete  Maassnahmen  zu  verhindern  suchen. 
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Nachtrag  während  der  Correctur. 

Die  weitere  Beobachtung  des  in  vorstehender  Arbeit  erwähnten 
f alles  von  Flexions-  und  Abdactionscontractur  der  linken  Hüfte 
(No.  4)  hat  ans  in  den  Stand  gesetzt,  einen  vollgültigen  Beweis 
für  die  Richtigkeit  unserer  Auseinandersetzungen  zu  geben. 

Das  Kind  P.  Seh.  war  zar  Zeit  (September  1887)  zu  elend  gewesen,  um  es 
aaf  operativem  Wege  von  seiner  Contraotur  zu  befreien  oder  es  langdauernder 
Extension  zu  unterwerfen.  Es  wurde  deshalb  Herrn  Dr.  Krön,  der  in  dankens- 
werther  Weise  die  electriscbe  Untersuchung  aller  unserer  Fälle  übernommen 
hatte,  zur  electrischen  Behandlung  übergeben.  Als  ich  den  Knaben  im  Febr.  d.  J. 
viedersab,  konnte  man  ausser  einer  sehr  erfreulichen  Verbesserung  der  allge- 
meinen Gesundheit  constatiren,  dass  1)  die  Contracturen  rechter  Seite  ver- 
achwQ&den  waren,  dass  aber  2)  links  keine  Besserung  der  Stellung  eingetreten 
war,  Tielmebr  jetzt  ausgesprochene  Luxatio  infrapubica  mit  all'  den 
oben  beschriebenen  Symptomen  bestand;  man  konnte  den  Femurkopf 
neben  dem  absteigenden  Scbambeinaste  fast  im  Perineum  palpiren.  Reduction 
in  lYarkose  war  unmöglich  wegen  der  starken  Contractur  der  Muskeln,  deshalb 
wurde  am  16.  Febr.  die  offene  Dorcbschneidung  derselben  vorgenommen.  Die 
Haat  wurde  der  Lange  nach  incidirt,  alsdann  die  Fascie  und  die  Muskeln  quer 
durchtrennt,  so  weit  ihre  Spannung  die  Streckung  und  Adduction  hinderten. 
Erst  nach  ausgiebiger  querer  Zerschneidung  des  Tensor  fasciae  1.,  des  Sar- 
(orius,  des  Yastus  externus  und  des  Ileopsoas  gelang  es,  das  Bein  gerade  zu 
stellen.  Es  zeigte  sieb  nun  aber  sofort,  dass  dasselbe  um  cc.  3  Ctm.  länger 
war,  ab  das  recbte;  allerdings  nur  scheinbar.  Denn  während  die  Entfernung 
Tom  Trochanter  major  zur  Fusssohle  beiderseits  36  Ctm.  betrug,  war  bei 
Gleichstellung  beider  Spinae  ant.  sup.  links  die  Entfernung  von  der  Spina 
ZOT  Fusssohle  40,5,  rechts  nur  38  Ctm.,  das  heisst:  das  linke  Bein  ist 
nach  unten  dislocirt.  —  Nachdem  gleichzeitig  noch  die  offene  Tenotomie 
der  linken  Achillessehne  wegen  jetzt  fixirten  Pes  equino-varos  gemacht  war, 
warden  die  nicht  genähten  Wunden  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  Gypsver- 
band  von  der  Achsel  bis  zur  Fusssohle  in  corrigirter  Stellung  angelegt.  — 
Reactionslose  Heilung;  Ende  März  Maschine,  seit  14  Tagen  die  ersten  Geh- 
Tersucbe  (bei  Massage,  Bädern,  Electricität)  des  Kindes,  das  bisher  noch  nie 
gelaufen  ist. 

Wir  haben  also  hier  eine  unter  den  Augen  des  Arztes 
aas  einer  Hoskelcontractur  entstandene  Hüftgelenks- 
Terrenkung  nach  vorn  bei  einem  Kinde,  das  niemals 
GehTersuche  gemacht  hat,  beobachten  können. 

Berlin,  23.  April  1888. 
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Beiträge  zur  Lehre  von  den  Anaestheticis. 

Von 

Or«  O.  Kappeler^ 

Chefant  in  MSnsterlingen,  Canton  Thorgan,  Schweiz. 

(Mit  Photo  -  Zinkographieen .) 


n.   Die  feineren  YerAnderungen  des  Pulses  in  der  Narkose. 

Die  äblen  Zufälle  bei  der  allgemeinen  Anaesthesirung  gehen, 
wie  eine  lange  und  reiche  Erfahrung  hinreichend  dargethan  hat, 
theils  von  der  Respiration,  theils  von  der  Circulation  aus.  Allein 
während  die  gefahrdrohenden  Störungen  der  Respiration  bis  zu 
einem  gewissen  Qrade  einer  wirksamen  Behandlung  zugängig  und 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  Reparation  fähig  sind,  besitzen 
wir  leider  zur  Beseitigung  der  schwereren  Circulationsanomalien 
nur  wenige  und  unsichere  Mittel.  Es  sind  deshalb  auch  diese 
letzteren  von  praktischen  Chirurgen  weit  mehr  gefurchtet  und  noch 
heute  gilt  im  Grossen  und  Ganzen  der  Satz,  dass  der  Prüfstein 
auf  die  Gefährlichkeit  einer  Anaestheticums  in  seiner  Wirkung  auf 
die  Circulation  zu  suchen  und  zu  finden  ist. 

Weil  nun  allem  Anscheine  nach  die  Resultate  der  Thierver* 
suche  nicht  ohne  Weiteres  und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  auf  den 
Menschen  übertragbar  sind  und  z.  B.  die  Wirkung  des  Chloroforms 
auf  die  Circulationsorgane  des  Menschen  wesentlich  differirt  von 
der  auf  die  verschiedenen  Versuchsthiere,  schien  es  mir  ebenso 
sehr  von  wissenschaftlichem,  als  von  praktischem  Werth  zu  sein, 
die  gebräuchlicheren  Anaesthetica  hinsichtlich  ihrer  Wirkung  auf 
den  Puls,  mit  Hülfe  eines  bewährten  und  anerkannten  Instrumentes, 
des  Marey' sehen  Sphygmographen,  zu  untersuchen  und  es  sollen 
hiermit  die  Resultate  dieser  Untersuchungen  den  Fachgenossen  vor- 
gelegt   werden.     Da    dieselben    niemals  Selbstzweck   sein  durften 


Beiträge  zar  Lehre  von  den  Anaestheticis.  365 

aad  nur  nebenbei  and  gleichsam  im  Fluge  erhascht  werden  mussten, 
da  alle  grösseren  and  blatigen  Operationen  sich  mit  der  Pals- 
leichnaug  absolut  nicht  vertragen,  so  vertheilen  sie  sich  aach  auf 
eine  verhaltnissmassig  lange  Beobachtungszeit. 

Obwohl  die  Aufnahme  von  Curvenbildern  unmittelbar  vor  der 
Naroose  wegen  Aufregung  und  Aengstlichkeit  der  Kranken  ganz 
besondere  Schwierigkeiten  machte  und  viel  Zeit  beanspruchte,  so 
warde  sie  doch  gewöhnlich  versucht,  denn  sie  hatte  den  grossen 
Vortbeil,  dass  an  dem  durch  das  Anaesthetium  noch  nicht  beein- 
flossten  Puls  das  richtige  Aufsetzen  des  Instrumentes  controllirt 
und  die  passende  Federspannung  gefunden  werden  konnte.  Auch 
war  es  so  möglich,  selbst  wenn  eine  vorübergehende  Entfernung 
des  Instrumentes  wegen  grosser  Unruhe  des  Kranken  im  Aufregungs- 
stadium nothwondig  wurde,  die  richtige  und  vor  der  Narcose  ge- 
wählte Stelle  für  die  Applikation  der  Pelote  aufzuzeichnen  and  so 
sicher  und  ohne  Zeitverlust  wieder  zu  finden. 

Wenn  aber  thunlich,  wurde  das  vor  der  Narcose  aufgesetzte 
Instroment  während  der  ganzen  Dauer  derselben  in  der  ursprüng- 
lichen Lage  zu  erhalten  gesucht.  Es  konnten  so  am  sichersten 
fehlerhafte  Curven  vermieden  werden.  ControUversuche  ergaben 
nämlich,  dass  unter  gewissen  Umständen  eine  nicht  unerhebliche 
Abstumpfung  des  Gurvengipfels  und  Abschwächung  oder  AnnuUirung 
der  Elastidtätselevationen  durch  starke  seitliche  Verschiebung  der 
Pelote  oder  totale  Lockerung  des  Bandes  künstlich  hervorgerufen 
werden  konnte.  Diese  fehlerhaften  Curven  sind  aber  sofort  als 
solche  erkennbar,  weil  bei  denselben  die  Ascensionslinie  wenigstens 
auf  die  Hälfte  und  bis  auf  den  vierten  Theil  der  ursprunglichen 
Länge  zurückgegangen  ist  und  weil  die  Rückstosselevation  sich 
nicht  erheblich  abflacht  und  ihre  Lage  in  der  Desceosionslinie  nicht 
verändert.  Niemals  aber  gelang  es  —  und  das  halte  ich  für  diese 
Ontersuchungen  als  besonders  wichtig  —  durch  falsche  Applikation 
des  Instrumentes,  wie  sie  hier  in  Frage  kommt,  nämlich:  Ver- 
schiebung der  Pelote  nach  beiden  Seiten,  nach  vorne  und  hinten, 
Variationen  der  Federspannung,  Lockerung  des  Bandes,  die  Gurven- 
spitze  horizontal  zu  verbreitern,  Anakrotismus  zu  erzeugen  und  die 
Rückstosselevation  stärker  oder  gar  bis  zum  Verschwinden  abzu- 
flachen. 

Da  behufs    der  Pulszeichnung   die   Narcose   nicht   verlängert 
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werden  durfte,  da  im  Aufregungsstadiam  ein  branchbares  Carmen- 
bild  nicht  zu  gewinnen  war,  wurde  für  die  grössere  Zahl  der 
Beobachtungen  von  einer  Aufzeichnung  der  Curvenbilder  in  allen 
Stadien  der  Narcose  abstrahirt  und  die  Untersuchung  beschränkt 
auf  die  Feststellung  der  Curve  in  der  vollen  Narcose  bei  completer 
Anaesthesie,  Pupillenenge,  Muskelerschlaffung  und  die  weiteren 
Veränderungen  derselben  bis  zum  Erwachen  des  Kranken.  Immer 
und  ohne  Ausnahme  wurde  die  Radialarterie  zur  Aufnahme  der 
Gurven  benützt. 

Schon  früher  einmal  ist  von  mir  der  Versuch  gemacht  wor- 
den, die  Pulscurve  der  Chloroform-  und  Aethernarcose  zu  zeichnen  *), 
allein  die  damals  mit  einer  etwas  mangelhaften  Methode  (Buss- 
zeichnung) gewonnenen  Bilder  befriedigten  mich  keineswegs  und 
werden  auch  andernorts  nicht  befriedigt  haben.  Mit  Wiederauf- 
nahme dieser  Pulsstudien  gelang  es  mir  dann  aber  Curven  zu 
zeichnen,  die  meines  Erachtens  auch  einer  strengen  Kritik  Stand 
halten,  zumal  wenn  man  die  enormen  Schwierigkeiten,  dis  sich  der 
Pulszeichnung  in  der  Narcose  entgegen  stellen,  in  Berücksichti- 
gung zieht. 

Die  Untersuchung  bezieht  sich  auf  folgende  Anaesthetica: 

1)  Chloroform, 

2)  Morphium  und  Chloroform, 

3)  das  englische  Methylenbichlorid, 

4)  das  deutsche  Methylenbichlorid, 

5)  Aethylidenchlorid, 

6)  Bromaethyl, 

7)  Dimethylacetal  (v.  M  er  in  g' sehe  Mischung), 

8)  Alcohol-Aether-Chloroformmischung). 

9)  Aether. 

1.    Chloroform. 
Carve  1. 


*)  Kappeier,   Anaesthetica.    Stuttgart  1880. 
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Die  Corren  1  und  2  beziehen  sich  auf  einen  lOjähr.  Knaben,  der  am 
10.  Juli  1885  wegen  Untersnohung  eines  kranken  Hüftgelenkes  mit  Hülfe  des 
Jnnker'schen  Apparates  chloroformlrt  warde.  Es  handelte  sieh  um  eine  in 
jeder  Beziehung  normal  verlaufende  Narkose.  Nach  einem  ganz  kurzen  Auf- 
regungsstadium  trat  ruhiger,  fester  Schlaf  ein.  Kein  Brechen  während  und 
nach  der  Chloroform] rung.  Erwachen  ohne  Nausea  und  Kopfschmerz.  Curve  1 
wurde  unmittelbar  vor  Beginn  der  Narkose  aufgenommen ;  Curve  2  11  Min. 
nieh  Beginn  der  Chloroformirung  in  tiefem  Schlafe  bei  unempfindlicher  Cornea, 
engen  Pupillen  und  schlaffer  Muskulatur. 

Curve  3. 


Curve  4. 


37jähriger,  kräftiger  Mann,  der  Behufs  Application  des  Thermoka uters 
mit  dem  Es  marc  haschen  Chloroformkorb  narkotisirt  wurde  am  30.  Nov.  1882. 
Nach  einem  lange  dauernden  Aufregungsstadium  folgt  endlich  eine  Periode 
ruhigen  Schlafes  mit  schlaffer  Muskulatur.  Carve  3  wurde  unmittelbar  vor 
der  Narkose  gezeichnet,  Curve  4  16  Min.  nach  Beginn  der  Chloroformirung 
und  nach  der  kurzdauernden  Operation,  während  der  Kranke  schnarchend 
schlief,  insensibel  war  und  enge  Pupillen  zeigte. 

Curve  5. 


J 
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Curve  6. 


54 jähriger  Mann,  der  wegen  einer  gaivanokauslischen  Operation  im 
Januar  1883  mit  Anwendung  des  Junker 'sehen  Apparates  ohloroformiit 
wurde.  Nach  einem  kurzen  Aufregungsstadium  verfiel  er  in  einen  ruhigen 
Schlaf.  Beim  Erwachen  Brechen  und  Brechreiz.  Curve  5  ist  vor  der  Narkose 
gezeichnet,  Curve  6  18  Min.  nach  Beginn  der  Narkose  bei  completerAnaesthesie, 
engen  Pupillen  und  MuskelerschlafTung. 

Die  Veränderangen  der  Fulscarye  in  der  tiefen  Chloroform- 
narcose  sind,  wie  aas  obigen  Beispielen  ersichtlich,  so  charakteristisch, 
dass  sie  nicht  nur  eine  regelmässig  auftretende  Gircnlationsstöning 
erkennen  lassen,  sondern  sogar  sichere  Schlüsse  gestatten  anf  die 
Art  und  Wesenheit  derselben.  Vergleicht  man  nämlich  die  vor 
Beginn  der  Narcose  aufgenommenen  Curven  mit  denen  der  ?ollen 
Narcose,  so  fallen  bei  letztern  sofort  folgende  Eigenthämlichkeiten 
in  die  Aagen: 

1)  Die  Ascensionslinie  steigt  etwas  schräger  empor,  der  Carmen- 
gipfel  ist  stumpf,  abgerundet,  kolbig  und  der  absteigende  Schenkel 
nimmt  stets  eine  bedeutend  schrägere  Bichtung  an. 

2)  Die  Rückstosselevation  liegt  höher,  dem  Curvengipfel  oft 
sehr  nahe  und  ist  gewöhnlich  weniger  ausgeprägt,  so  dass  die  grosse 
Incisur  (Wolff)  mehr  weniger  abgeflacht  erscheint. 

3)  Die  Elasticitätselevationen  sind  abgeschwächt  oder  fehlen 
ganz. 

4)  Ausnahmslos  finden  sich  anakrote  Erhebungen,  es  besteht 
ausgesprochener  Anakrotismus. 

Da  durch  die  schönen  Untersuchungen  Philipp  Knoirs') 
eine  hochgradige  Gefässerschlaffung  bei  Einwirkung  des  Chlore- 
form's  auf  den  thierischen  Organismus  bewiesen  und  weiter  dar- 
gethan  ist,  dass  dieselbe  als  das  Resultat  der  Vasoconstrictoren- 
lähmung  aufgefasst  werden  muss,  da  ferner  bei  normal  verlaufender 
und  kurzer  Chloroformnarcose  der  Herzschlag  ausser  Verlangsamung 
keine    wesentliche    Veränderung   zeigt,    stösst   die   Erklärung    des 

')  Ueber  die  Wirkung  von  Chloroform  und  Aether  auf  Athmung  und 
Blutkreislauf.  78.  Bd.  der  Sitzungsberichte  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissen- 
schaften. 
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Corvenbildes  der  completea  Narcose  auf  keine  allzagrossen  Schwierig- 
keiten and  wird  sich  ungefähr  folgendermassen  gestalten  lassen: 

In  der  Chloroformnarcose  kann  sich  nach  der  systolischen 
Dehnung  das  Gefäss,  in  Folge  Wegfalls  der  aktiven  Contraction 
der  Arterien  Wandung  durch  Lähmung  der  Vasoconstrictoren,  nur 
noch  durch  die  Elasticität  seiner  Wandungen  verengern.  Die  Ver- 
engerung erfolgt  daher  weniger  schnell  und  weniger  energisch, 
deshalb  die  Abstnmfpung  des  Gurvengipfels  und  die  stärkere 
Spreizung  der  Gurvenschenkel,  welch'  letztere  allerdings  in  vielen 
Fallen  auch  ganz  einfach  mit  der  geringeren  Pulsfrequenz  zusammen- 
hängen mag. 

Die  Abschwächung  der  Rückstosselevation,  die  sich  bekannt- 
lich beim  Anakrotismus  immer  findet,  ist  hier  wohl  speciell  noch 
als  Ausdruck  des  behinderten  Blutabflusses  durch  Ansammlung 
and  Stauung  in  den  Gapillaren,  die  ja  durch  direkte  Beobachtung 
der  Lungencapillaren  während  der  Chloroformirung  festgestellt  ist, 
aoftafassen. 

Die  Abschwächung  und  der  Wegfall  der  Elasticitätseleva- 
tionen  sind  ein  Beweis  von  der  geringeren  Spannung  der  Arterien- 
wandung. 

Der  Anakrotismus  endlich  kommt  beim  normalen  Puls  nie- 
mals vor  und  kann  nach  den  Untersuchungen')  Landois'  ver- 
schiedene pathologische  Zustände,  wie  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels,  Arterienrigidität,  Insuffiicienz  der  Aorten- 
klappen, Stenose  und  Ligatur  der  Arterien  als  Ursache  haben. 
Da  keiner  derselben  hier  in  Frage  kommt,  bleibt  zur  Erklärung 
des  Anakrotismus  bei  unseren  Curven  nur  die  hochgradige  Ver- 
langsamung der  Circulation  durch  Vasoconstrictorenlähmung,  welche 
beim  Thiere  durch  Rückenmarksdurchschneidung  künstlich  erzeugt, 
ebenfalls  Anakrotismus  hervorbringt,  übrig. 

Es  war  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  ein  im  gleichen 
Sinne,  wie  der  Chloroformpuls,  pathologisch  veränderter  Puls  die 
eben  geschilderten  Abweichungen  von  der  Normalcurve  in  noch 
(gesteigertem  Maasse  zeigen  müsse. 

Die  zwei  Curven  No.  7  und  8  —  es  handelt  sich  um  die 
Veränderung  eines  ausgesprochenen  Alterspulses  durch  Chloroform- 


I)  Landois,  Die  Lehre  Tom  ArterienpuU.   Hirsohwald.    Berlin. 
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Wirkung   —   geben    den    thatsachlichen    Beweis    for    diese    Ver- 

muthnng. 

Curve  7. 


Gorve  8. 


Ausgesprochen  seniles  Indi?idaam  mit  rigiden  Arterien.  Wurde  wegen 
einer  Haatplastik  am  28.  Not.  1882  mit  der  Esmaroh'scben  Maske  chloro- 
formirt.  Curve  7,  vor  der  Narkose  ..ufgenommen,  repräsentirt  einen  ausge- 
sprochenen Alterspuls,  Curve  8  ist  in  voller  Narkose  bei  engen  Papillen  and 
unempfindlioher  Cornea  aufgenommen  worden. 

Nachdem  wir  nun  in  circa  50 — 60  Einzelbeobachtungen  aus- 
nahmslos und  in  ausgesprochenster  Weise  die  eben  erörterten 
Veränderungen  der  Pulscurve  gefanden  hatten,  ist  uns  auch  ein 
Fall  eines  jugendlichen  Individuums  begegnet,  bei  dem  trotz  deut- 
licher Wirkung  des  Chloroforms  und  im  narcotischen  Schlaf  bei 
engen  Pupillen  und  reactionsloser  Cornea  ausser  stärkerer  Spreizung 
der  Curvenschenkel  und  ganz  leichter  Abstumpfung  des  Curven- 
Zipfels  keine  Veränderungen  der  Pulscurve  sich  fanden. 

£s  scheint  also  ausnahmsweise  auch  Individuen  zu  geben,  die 
in  dAn  Chloroformschlaf  versetzt  werden  können,  ohne  dass  die 
Vasoconstrictorenlähmung  zu  Stande  kommt  und  am  Pulse  zur 
Erscheinung  gelangt.  Andererseits  wird  es  wohl  auch  Individuen 
geben,  bei  denen  während  vorsichtiger  Chloroformirung  und  unter 
Anwendung  geringer  Dosen  dieses  Anaestheticums  hochgradige 
Gefässerschlaffung  und,  durch  diese  bedingt  oder  verstärkt,  Herz- 
schwäche unter  bedrohlichen  Erscheinungen  sich  einstellt.  In 
diesem  Sinne  wird  es  denn  durchaus  gerechtfertigt  sein,  von  einer 
Idiosynkrasie  gegen  Chloroform  zu  sprechen. 

2.    Morphium  und  Chloroform. 
Der  Morphiumchlorofonnnarkose  ist  von  Mo  11  ow')  neben  den 


^}  Arbeiten  aus  dem  pharmakol.  liaboratorium  zu  Moskau.  I.  Moskau  1876. 
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vbrigen  Vortheilen^  die  sie  fdr  manche  Fälle  besitzt,  auch  der 
Tortheil  grösserer  Sicherheit  zuerkannt  worden  mit  Bäcksicht  auf 
die  Beobachtung,  dass  kleine  Dosen  Morphium  den  Blutdruck  er- 
höhen und  dadurch  die  den  Blutdruck  herabsetzende  Wirkung  des 
Chloroforms  paralysiren  sollen.  Im  Gegensatz  hierzu  fand  Chri- 
steller *),  dass  nach  einer  Einspritzung  von  1  Cgrm.  Morphium 
der  Blutdruck  beim  erwachsenen  Menschen  mehrere  Stunden  sinkt, 
während  v.  Basch')  wiederum  bald  ein  Sinken,  bald  ein  Steigen 
des  Arteriendruckes  beobachtete. 

Da  nun  aber  nach  den  üntersuchnngen  von  Preisendörfer 
und  Riegel*)  die  sphygmographischen  Curven  bis  zwei  Stunden 
nach  der  Einspritzung  von  0,01  bis  0,03  Morphium  nicht  die  ge- 
ringste Veränderung  gegenüber  der  normalen  Curve  erkennen  lassen, 
war  von  vornherein  anzunehmen,  dass  die  in  der  Morphium- 
chloroformnarkose aufgenommenen  Curven  von  den  Chloroform- 
carven  nicht  wesentlich  differiren.  Und  so  ist  es  denn  auch  in 
der  That.  Wir  fanden  in  allen  darauf  untersuchten  Morphium- 
chloroformnarkosen, je  nach  der  Intensität  der  Narkose  mehr  oder 
weniger  ausgeprägt,  die  gleichen  Veränderungen  des  Pulses,  *^wie 
in  der  reinen  Ghloroformnarkose,  und  es  genügt  wokl  an  dem  einen 
Beispiel  der  Curve  No.  9  darzuthun,  dass  die  gefässerschlaffende 
Wirkung  des  Chloroforms  auch  bei  der  Combination  mit  Morphium 
zur  vollen  Geltung  kommt. 

Curve  9. 


Betrifft  einen  13 jährigen  Knaben,  bei  dem  im  April  1885  unter  An- 
wendung des  Es  mar  ch 'sehen  Schlauches  ein  tuberculöser  Knochenherd  der 
Tibi»  ausgeräumt  wurde.  10  Minuten  vor  der  Chloroformirung  mittelst  des 
Junker'schen  Apparates  Injection  ?on  0,015  Morph,  muriaticum  unter  die 
Haat.  Die  Curve  9  ist  8  Minuten  nach  Beginn  der  Chloroformirung  im  tiefen 
Darkotischen  Schlafe  bei  engen  Pupillen  und  schlaffer  Muskulatur  aufgenommen. 
Die  Narkose  verlief  gut,  ruhig  und  ohne  Brechen. 


<)  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.   1881.  Bd.  3.  S.  33. 
*)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin  pro  1886. 
*)  Preisendörfer  und  Riegel,   Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin. 
1879.  Bd.  25.  S.  40. 
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haben,  beobachtete  ich  nicht,  anangenehme  Respirationsstockongen 
waren  häufig,  Brechen  begegnete  häafiger  als  beim  Chloroform 
und  die  Nachbeschwerden  waren  starker,  als  bei  diesem.  Die  Wir- 
kung auf  den  Puls  (siehe  Curve  No.  11)  ist  eine  sehr  ausge- 
sprochene: Anacrotismus,  Hochstand  and  Verflachung  der  grossen 
Incisur,  völliges  Verschwinden  der  Elasticitatselevationen  finden 
sich  auch  hier. 

CurTc  11. 


62jähr.ManD,  dem  wegen  Gangraena  senilis  2  Zehen  exarticulirt  wurden. 
Curve  1 1  ist  in  tiefem  Schlafe  bei  schnarchender  Respiration  und  schlaffer 
Muskulatur  aufgenommen  (31.  October  1883).  Der  Anaesthesie  und  Muskel- 
erschlaffung  ging  ein  ziemlich  langes  Stadium  der  Aufregung  and  starker 
Maskelspannung  voraus.  Die  Respiration  war  immer  gut  und  stockte  niemals. 
Puls  kräftig.  Pupillen  nie  ganz  unbeweglich  und  eng.  Schiiesslioh  ein  Sta- 
dium der  Muskelerschlaffung  und  eines  kurzdauernden,  ruhigen  Schlafes.  Es 
wurden  im  Ganzen  mit  Hülfe  des  J  unke  raschen  Apparates  50  Orm.  Methylen- 
bicblorid  verbraucht. 

Vergleichsweise  sei  hier,  bevor  zu  den  Aethylverbindungen 
übergegangen  wird,  eine  Curve  eingeschoben,  die  die  Veränderungen 
des  Pulses  im  physiologischen  Schlafe,  möglicherweise  noch 
unter  Einwirkung  einer  kleinen  Dosis  Morphium,  darstellt. 

Nach  langen  vergeblichen  Versuchen  gelang  mir  endlich  in 
einem  Falle  die  Anlegung  und  Inactionsetzung  des  Instrumentes, 
ohne  dass  der  zu  Untersuchende  aus  dem  Schlafe  aufwachte.  Der- 
selbe, ein  37 jähriger  Fabrikarbeiter,  wurde  am  15.  Juli  85  Nach- 
mittags 7,5  Uhr  wegen  eingeklemmter  Inguinalhernie  mit  20  Gr. 
Chloroform  narkotisirt,  nachdem  ihm  15  Minuten  früher  l'/,  Centi- 
gramm  Morphin  unter  die  Haut  injicirt  worden  waren.  Um 
5  Uhr  war  die  Narkose  beendigt  und  Patient  in's  Bett  gebracht 
worden.  Als  wir  ihn  \\1  Uhr  besuchten,  lag  er  wieder  in  tiefem 
Schlaf,  wachte  auch  bei  Anlegung  des  Sphygmographen  nicht 
auf,  sondern  schnarchte  ruhig  weiter.  In  diesem  Nachschlaf  wurde 
die  untenstehende  Curve  aufgenommen,  die  entsprechend  der  Ver- 
langsamung des  Pulses  im  physiologischen  Schlaf  etwas  stärkere 
Spreizung  der  Curvcnschenkel,  aber  sonst  keine  weiteren  Ver- 
änderungen zeigt. 
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5)  Aethylidenchlorid. 
Dieses  von  Regnaul t  entdeckte,  von  Snow  in  die  Chirurgie 
eingeführte,  in  neuerer  Zeit  von  Liebreich  wieder  empfohlene 
and  in  der  von  Langen  beck'schen  Klinik  mit  Erfolg  angewandte, 
von  Steffen  und  Sauer  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  gerahmte 
ÄDästheticnm ,  das  dann  wegen  eines  in  Berlin  vorgekommenen 
Todesfalles  wieder  verlassen  worden  war,  ist  vor  einigen  Jahren 
in  England  neuerdings  eingeführt  und  vielfach  in  Anwendung  ge- 
zogen werden.  Die  Wiedereinführung  desselben  nimmt  ihren  Aus- 
gang von  den  Mittheilungen  des  Glasgower  Comit6s^)  zur  Unter- 
suchung der  Wirkung  der  verschiedenen  Anaesthetica.  Diese  Mit- 
theilnngen,  theils  klinischen,  theils  physiologischen  Inhalts,  gipfeln 
in  den  Sätzen,  dass  1)  die  Narkose,  gleiche  Methode  der  Anwen- 
dung vorausgesetzt,  rascher  erfolge,  als  beim  Chloroform  und  dass 
das  Chloroform  in  seiner  Anwendung  beim  Menschen  grössere 
Tendenz  zur  Pulsverlangsamung  und  zum  Dicrotismus  zeige,  dass 
2)  das  Chloroform  den  Blutdruck  starker  und  rascher  heruntersetze, 
als  das  Aethylidenchlorid  und  dass,  w&hrend  letzteres  immer  eine 
ganz  allmälige  Herabsetzung  des  Blutdrucks  zur  Folge  habe,  das 
erstere  oft  einen  plötzlichen  und  unerwarteten  Abfall  bewirke. 
Eine  Zeit  lang  fand  nun  das  Aethylidenchlorid,  gestützt  auf  diese 
Empfehlungen,  häufige  Verwendung  in  englischen  Spitälern.  Ich 
erwähne  nur,  dass  der  bekannte  Anaesthesirer  Clever  1877  mal 
mit  diesem  Mittel  narkotisirte,  allerdings  immer  so,  dass  er  die 
Narkose  mit  Stickoxydul  einleitete  und  mit  Aethylidenchlorid 
anterhielt.  Allein  schon  Clover  beobachtete  bei  seinen  diesbe- 
züglichen Versuchen  3  Mal  Syncope  und  verlor  einen  Kranken  in 
der  Aethylidennarkose.  Der  Puls  verschwand,  bevor  die  Respiration 
ceasirte.  Diesem  Todesfall,  der  auf  das  Jahr  80  fällt,  folgten 
rasch  3  andere  in  den  Jahren  81  und  82,  sämmtliche  unter  syn- 


')  Brit.  Med.  Jooro.   18S0.   II.   p.  957. 
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coptischen  Erscheinangen.  In  den  Jahren  82  und  83  machte  ich 
selbst  Versuche  mit  Aetbylidenchlorid  (Präparat  von  Eahlbaam). 
Ich  konnte  jedesmal  eine  complete  Anästhesie  mit  Muskelerschlaffang 
and  Papillenenge  erzielen,  allein  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  war 
das  Aafregungsstadium  aasgesprochener,  als  beim  Chloroform  und 
namentlich  die  Maskelspannang,  bis  zam  förmlichen  Tetanas  an- 
wachsend, ausserordentlich  stark.  Die  Narkose  hatte  zudem  den 
Charakter  grösserer  Flüchtigkeit  und  die  Patienten  wachten  plötz- 
lich wieder  auf,  während  man  sie  schon  tief  narkotisirt  glaabte. 
Erbrechen  kam  häufig  vor,  einmal  beobachtete  ich  vorübergehendes 
Aussetzen  des  Pulses. 

Die  Wirkung  des  Aethylidenchlorid's,  aus  der  Curve  No.  13 
ersichtlich,  unterscheidet  sich  in  keiner  Weise  von  der  des  Chloro- 
form's.  Man  findet  bei  den  Äethylidencurven,  ähnlich  wie  bei  den 
Chloroformcurven  in  der  vollen  Narkose,  deutlichen  Anacrotismus 
oder  Andeutungen  desselben,  Abschwächung  der  Rückstosselevation 
und  das  völlige  Verschwinden  der  Elasticitätselevationen. 

Curve  13. 


lOjähriger  Knabe,  der  am  15.  Nov.  1883  wegen  einer  spitzwinkeligen 
Ankylose  des  Kniees  narkotisirt  wurde.  Carve  1 3  ist  während  voller  Narkose 
bei  engen  Papillen  and  schlaffer  Maskulatur  aafgenommen.  Die  Narkose  war 
entsprechend  der  kurzen  Untersuchung  nicht  sehr  tief  und  lange  andauernd 
und  sie  wurde  mit  Hülfe  des  Clever 'sehen  Aether-Inbalationsapparates  be- 
werkstelligt. Die  Athmung  war  im  Anfang  gut  und  regelmässig  bei  weiten 
Pupillen,  der  Puls  beschleunigt,  bis  144,  und  Pat.  klagte  über  Schwindel. 
Dann  kamen  Respirationspausen ,  Röthung  des  Gesichts  und  starke  Muskel- 
Spannung.  Schliesslich  trat  unter  Engerwerden  der  Pupillen  und  Verlang- 
samung  des  Pulses  tiefer  Schlaf  ein.  Brechen  weder  während,  noch  nach  der 
Narkose. 

6)  Bromaethyl. 

Auch  das  von  Nunnely  zuerst  im  Jahre  1849  und  später 
im  Jahre  1865  als  rasch  und  gut  wirkendes  Anaestheticum  empfohlene, 
dann  aber  wieder  der  Vergessenheit  anheimgefallene  Bromaethyl 
hat  ähnlich,  wie  das  Aethylidenchlorid,  in  den  Jahren  79  und  80 
eine  Art  Auferstehung  gefeiert  und  zwar  in  Amerika,  wo  Turn  bull 
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im  Philadelphia  medic.  and  sarg,  reporter  seine  Erfahrangen  über 
dasselbe  yeröffentlichte  und  za  dem  Schlosse  kam,  dass  das 
Aethylbromid  ein  angenehm  riechendes,  gut  und  schnell  wirkendes, 
Herzaction  und  Respiration  nur  leicht  af&cirendes  Anaestheticum 
sei.  Auch  in  Levis  von  Philadelphia  fand  das  Mittel  einen  be- 
geisterten Lobredner.  Es  wurde  dann  auf  diese  Empfehlungen  hin 
in  Amerika  ziemlich  häufig  verwendet,  allein  vor  Jahresschluss 
kamen  2  Todesfälle  unter  Anwendung  des  Aethylbromid's  vor  und 
da  überdies  auch  Wo  od 's  Experimente  an  Thieren')  weniger  be- 
friedigend lauteten,  so  ist  dasselbe,  obgleich  es  auch  in  einer 
Sitzung  der  Soci^t6  de  chirugie  in  Paris  Gegenstand  einer  längeren 
DiscQSsion  war,  bei  welcher  sich  einige  Chirurgen,  wie  z.  B. 
Terillon'),  gunstig  daräber  aussprachen,  neuerdings  und  hoffent- 
lich für  immer  der  Vergessenheit  anheimgefallen.  Es  war  mir  bei 
den  wenigen  Versuchen,  die  ich  mit  reinem  Bromaethyl  (C2H5Br), 
Präparat  von  Kahl  bäum,  austeilte,  nicht  möglich,  mehr  als  eine 
brauchbare  Pulscurve  aufzunehmen,  doch  ist  aus  derselben  klar  er- 
sichtlich, dass  Bromaethyl  schon  bei  Erreichung  einer  oberfläch- 
lichen und  kurzdauernden  Narkose  eine  ganz  bedeutende  Einwirkung 
anf  den  Puls  hat. 

Man  bemerkt  in  dem  Curvenbilde  No.  15  in  der  Narkose  bei 
gleich  hoher  Ascensionslinie  Abrundung  des  Carvengipfels,  deut- 
lichen Anacrotismus  und  das  Verschwinden  der  Elasticitäts- 
elevationen. 

Curve  14. 


Carve  15. 


^ 


18 jähriger  Junge,   der  wegen  Lymphdrüsenabsoess  mit  Aethylbromid 
äiUMsthesirt  und  operirt  wurde.     Cnrye  14  ist  unmittelbar  ?or  Beginn  der 


■)  Philadelph.  Med.  Times.   April  24.    18S0. 
*)  Bullet,  de  th£rap.    1881.   p.  337. 
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Inhalationen  aufgenommen,  Gorve  15  10  Minuten  naob  Beginn  der  Narkose 
im  leiofaten  narkotischen  Schlafe  und  bei  schlaffen  Moskeln.  —  Fat.  hatte  im 
Beginne  der  Inhalation  etwas  Athemnoth,  starke  Injection  des  Gesichts,  ge- 
röthete  Gonjanctivae  and  weite  Papillen.  Erst  nach  7  Minaten  erschlafften 
die  Maskeln.  Tief  war  die  Narkose  niemals.  Lästig  war  der  lang  anhaltende, 
heftige  Hustenreiz  and  schliesslich  musste  die  Narkose  wegen  wiederholtem, 
starkem  Brechen  nach  kurzer  Dauer  beendigt  werden. 

7)  Das  Dimethylacetal,  C^HiqOj 

wurde  von  von  Mering  zuerst  auf  seine  anaesthesirende  Wirkung 
geprüft  und  in  Verbindung  mit  Chloroform  im  Verhältniss  von 
2  Vol.  Dimethylacetal  auf  1  Vol.  Chloroform  als  allgemeines 
Anaestheticum  empfohlen.  Diese  von  Mering'sche  Mischung  fand 
in  der  Lücke'schen  Klinik  zu  Strassburg*)  ausgedehnte  Verwen- 
dung und  auf  Grund  dortiger  Versuche  empfahl  Fischer  dieselbe 
zwar  nicht  als  Ersatz  für  Chloroform,  aber  in  bestimmten  Fällen, 
so  bei  Magenkatarrh,  Herzfehlern,  Nierenleiden,  Krankheiten  des 
Centralnervensystems,  Kinderlähmung,  Epilepsie,  für  Laparotomien 
und  in  den  Fällen,  in  denen  bei  Anwendung  des  Chloroform's  be- 
unruhigende Symptome  auftreten.    . 

Es  soll  nämlich  das  Dimethylacetal  sowohl  nach  den  Unter- 
suchungen von  Mering's  als  nach  einigen  Versuchen  Fisch  er 's 
die  Herzthätigkeit  nur  in  geringem  Grade  beeinflussen  und  den 
Blutdruck  sowohl  bei  intravenöser  Injection,  als  beim  Einathmen 
nur  wenig  herabsetzen.  Die  Narkosen,  die  wir  mit  von  Mering'scher 
Mischung  vornahmen,  gaben  bei  Kindern  ein  sehr  befriedigendes 
Resultat  und  waren  auch  bei  Erwachsenen  nicht  von  üblen  Zufallen 
begleitet,  erforderten  aber  bei  letzteren  unverhältnissmässig  lange 
Zeit  bis  die  Kranken  genügend  anästhesirt  waren  und  hatten  einen 
sehr  flüchtigen  Character,  so  dass  das  Mittel  sich  nach  unseren 
Erfahrungen  für  lange  dauernde  und  subtile  Operationen  kaum 
eignet. 

Hinsichtlich  der  Beschaffenheit  des  Pulses  in  der  Dimethyl- 
acetalchloroformnarkose  ist  zu  constatiren,  dass  offenbar  die  Wir- 
kung des  Chloroforms  zur  vollen  Geltung  kommt,  denn  man  findet 
regelmässig  Verbreiterung  des  Curvengipfels   und  Abflachung  der 


*)  Fi  Fischer,  lieber  die  Narkose  mit  Dimethylacetal  und  Chloroform. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  21.  S.  445. 
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Rückstösselevatiön,  bei  Carve  Nö.   17  findet  sich  überdies  ausge- 
sprochener Anacrotismos. 

Curve  16. 


Cunre  17. 


33 jähriges  Mädchen,  Jani  1 887  wegen  eines  Gelenkleidens  narkotisirt. 
Curve  16  ist  vor  der  Inhalation  aufgenommen,  Curve  17  20  Minuten  nach 
Beginn,  nachdem  Patientin  schon  mit  der  Es march 'sehen  Maske  100  Grm. 
d«r  T.  Mering'soben  Mischung  von  Chloroform  und  Dimethylaoetal  inhalirt 
batte  bei  unempfindlicher  Haut  und  ziemlich  schlaffer  Muskulatur.  Die  Nar- 
kose war  nie  tief,  das  Bewusstsein  nur  für  Minuten  verschwanden.  Eine  Zeit 
lang  bestand  Hautanaesthesie,  so  dass  Patientin  beim  Kneifen  der  Haut  nicht 
zackte.  Dagegen  war  nie  complete  Unempfindlichkeit  der  Cornea  vorhanden, 
oie  auch  gänzliche  Muskelerschlaffung.  Bei  der  schmerzhaften  Untersuchung 
dds  Gelenkes  folgte  rasch  völliges  Erwachen. 


8)  Aether-Chloroform-Alcoholmischung 

(im  Verhältniss  von  3  Vol.  Aether,  2  Vol.  Chloroforna  und 
1  Vol.  Alcohol). 

Die  Wirkung  dieser  vielbenätzten  Mischung  auf  den  Puls  ist 
offenbar  verschieden. 

Während  bei  einigen  Curven  ausser  Verbreiterung  des  Curven- 
gipfels  und  leichter  Abschwachung  der  Elasticitatselevationen  und 
zwar  im  ruhigen  narkotischen  Schlaf  keine  Veränderungen  sich 
zeigen  und  in  anderen  die  Abrundung  des  Curvengipfels  die  haupt- 
sachlichste Veränderung  ist,  finden  wir  bei  Curve  No.  18  deut- 
lichen Anacrotismus,  Verschwinden  der  Elasticitatselevationen  und 
Hochstand  und  Abflachung  der  Rückstösselevatiön.  Es  scheint 
demnach,  dass  bei  Consum  grösserer  Mengen  dieser  Mischung  die 
Wirkung  des  Chlorofornas  auf  den  Puls  sich  geltend  macht. 


V.  L*nK«Bberk,  Anh.  f.  CUraT|l«.  XXXYIL  S. 
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Carve  18. 


14 jähriger  Knabe,  wegen  Aasräumung  eines  tubercolösen  Sequesters 
mit  der  Alcohol-  (1  Vol.).  Chloroform-  (2  Vol.),  Aether-  (3  Vol.)  Mischang 
narkotisirt.  —  Gurve  18  ist  20  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose  aufge- 
nommen. Pat.  schläft  ruhig.  Papillen  eng.  —  Es  ging  sehr  lange^  bis  Pat. 
anaesthetisch  war.  Bei  Beginn  der  Operation  lautes  Schreien,  auf  weiteres 
energisches  Vorhalten  der  anaesthetischen  Mischang  warde  er  dann  rohig  und 
muskelschlaff,  die  Pupillen  verengerten  sich  und  die  Cornea  wurde  unempfind- 
lich. In  diesem  Stadium  war  es  möglich,  einige  Cnryen  aufzunehmen.  Bald 
jedoch  stellte  sich  anhaltendes  Brechen  ein. 

9.  Aether. 

An  den  in  der  Aethernarkose  aufgenommenen  Pulscurven  wird 
man  nur  dann  bemerkenswerthe  Abweichungen  von  der  Normal- 
palscurve  finden,  wenn  man  die  Narkose  bis  zur  totalen  Unempfind- 
lichkeit  der  Cornea,  Papillenenge  und  Muskelerschlaffung  fortsetzt, 
dann  aber  finden  sich  solche  mit  grosser  Regelmässigkeit  und  zwar 
ist  das  Wesentliche  derselben,  wie  folgt: 

Der  Curvengipfel  ist  abgeflacht,  derselbe  bildet  statt  einer 
Spitze  eine  kurze  Horizontale  oder  ist  einfach  abgerundet. 

Der  Anakrotismus  fehlt  gewöhnlich,  in  den  vorliegenden  5Garven 
z.  B.  findet  man  nur  ein  einziges  Mal  (Curve  No.  23)  leise  Andeu- 
tungen eines  solchen,  die  Elasticitatselevationen  sind  nur  ausnahms- 
weise völlig  verschwunden,  aber  allerdings  mehr  weniger  abgeflacht. 

Die  Rückstosselevation  ist  immer  vorhanden,  ungefähr  in  der 
Hälfte  aller  Beobachtungen  weniger  ausgeprägt,  bei  allen  übrigen 
ebenso  deutlich,  wie  vor  der  Narkose  oder  sogar  verstärkt. 

Carve  19. 


Curve  20. 


N\i 
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Die  Carven  19  und  20  sind  bei  einem  34jährigen  Manne  aufgenommen 
vorden,  der  wegen  Ausräumung  eines  tuberculösen  Knochenherdes  am  20.  Aug. 
1885  mit  Aether  narkotisirt  wurde.  —  Curve  19  ist  unmittelbar  vor  der  Nar- 
kose gezeichnet,  Curve  20  14  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose  bei  unem- 
pfindlicher Cornea  und  schnarchender  Respiration.  —  Die  Narkose  war  eine 
richtige  Aethemarkose  mit  langdauernder,  starker  Muskelspannnng.  Cornea 
nor  kurze  Zeit  insensibel.    Viel  Husten  in  Folge  reichlicher  Speichelsecretion. 

Curve  21. 

22 jähr.  Mädchen,  das  mit  Aether  und  mit  Zuhülfenahme  des  CIo vera- 
schen Apparates  anaesthesirt.  Die  Narkose  war  im  Anfang  nicht  sehr  gut. 
Patientin  wurde  wiederholt  stark  cyanotisch,  speichelte  viel  und  brach  wieder- 
holt. Nach  der  Operation  wurde  sie  ruhig  und  muskelschlaff,  so  dass  einige 
Corven  aufgenommen  werden  konnten.  Die  Curve  21  ist  22  Minuten  nach 
Beginn  der  Narkose  bei  erschlafften  Muskeln  und  engen  Pupillen  gezeichnet. 


Curve  22 


17 jähriges  Mädchen.  Aethemarkose  mit  Anwendung  des  Clover 'sehen 
Apparates.  Curve  22  wurde  14  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose  bei  schnar- 
chender Respiration,  engen  Pupillen  und  unempfindlicher  Cornea  aufgenommen. 
Die  Aetherisirung  verlief  ganz  normal.  Zuerst  ruhiges  Athmen,  dann  stellte 
sich  ein  ausgesprochenes  Aufregungsstadium  mit  Weinen,  Schreien,  stürmischer 
Moskelaction  bei  gutem,  kräftigem  Puls  ein.  Nachher  Muskelerschlaffung  mit 
engen  Pupillen  und  Schnarchen. 

Curve  23. 


Die  Curve  23  bezieht  sich  auf  eine  46jährige,  wegen  näherer  Unter- 
sachang  eines  Tumor  abdominis  ätherisirte  Frau  und  ist  25  Minuten  nach 
Beginn  der  Narkose  bei  engen  Pupillen,  erloschenen  Reflexen  und  schnar- 
chender Respiration  aufgenommen.  Es  ging  sehr  lange  bis  Pat.  anästhetisch 
war,  dann  aber  folgte  auf  ein  Stadium  starker  Aufregung  eine  Periode  festen, 
rohigen  Schlafes  mit  total  unempfindlicher  Cornea. 

25* 
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Gurre  24. 


18 jähriges  Mädchen,  mit  Aether  und  Clover'sohem  Inhalationsapparat 
narkotisirt  Die  Curve  ist  in  voller  Narkose,  14  Minaten  nach  Beginn  der 
Aetherisirang,  aufgenommen.  Im  Beginn  lebhafte  Maskelaction,  später  wurde 
Pat.  rahig  und  gab  während  der  Operation  keine  Schmerzensänsserungen  von 
sich.  Unmittelbar  nach  derselben  verfiel  sie  in  tiefen  Schlaf  mit  reactiona- 
loser  Cornea  und  schlaffer  Mnskulatar,  dann  brach  sie. 

Vergleicht  man  die  Aetherpulscurven  mit  den  Ghlo- 
roformpulscurven,  so  sind  ganz  wesentliche  Unterschiede 
unverkennbar.  Gemeinschaftlich  ist  beiden  die  Ab- 
flachung und  Verbreiterung  des  Curvengipfels  und  die 
Abschwächung  oder  das  Verschwinden  der  Blasticitäts- 
eleyationen,  allein  während  unter  der  Einwirkung  des 
Chloroform's  die  grosse  Incisur  immer  mehr  weniger  ab- 
geflacht erscheint,  ist  dies  unter  Aetherwirkung  nur 
in  der  Hälfte  der  Fälle  und  lange  nicht  in  dem  Maasse 
der  Fall,  sodann  zeigen  die  Chloroformpulscorven  ohne 
Ausnahme  deutlichen  Anakrotismus,  während  bei  den 
Aethercurven  anakrote  Erhebungen  meist  ganz  fehlen 
oder  nur  in  leisen  Andeutungen  vorhanden  sind. 

Aus  diesen  Fulsuntersuchungen  geht  unzweifelhaft  hervor, 
dass  sämmtliche  in  grösserem  Massstab  bei  Operationen  angewandten 
allgemeinen  Anaesthetica  die  Circulation  in  der  Weise  beeinflussen, 
dass  sie  eine  hochgradige  Gefässerschlaffung,  höchst  wahrscheinlich 
bedingt  durch  Lähmung  der  Vasoconstrictoren,  zur  Folge  haben 
und  zwar  mit  Ausnahme  des  Aethers  alle  ungefähr  in  gleicher 
Weise,  ja  es  besteht,  wenn  wir  vom  Aether  absehen,  nicht  einm&l 
ein  wesentlicher  Gradunterschied  zwischen  den  einzelnen  Anae- 
stheticis  und  die  früher  supponirte  Unwirksamkeit  auf  die  Circulation 
und  daraus  gefolgerte  Ungefährlichkeit  einiger  dieser  Anaesthetica 
muss  auf  Grund  dieser  Fulsuntersuchungen  zum  Mindesten  als 
problematisch  hingestellt  werden,  umsomehr,  da  die  praktische 
Verwendung  derselben  den  nicht  selten  deletären  Einfluss  auf  die 
Circulation  dargethan  hat  Wenn  nun  aber  der  Sphygmograph 
über  die  Wirkung  der  Anaesthetica  auf  die  Circulation  so  positiven. 
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sichen  and  mit  exacten  physiologischen  Forschungen  überein- 
stimmenden Anfschluss  giebt,  so  darf  es  auch  als  berechtigte 
Forderung  gelten,  wenn  ich  verlange,  dass  in  Zukunft 
ein  neu  einzufahrendes  Anaestheticum,  das  auf  Grund 
Ton  Thierversuchen  als  ungefährlich  und  namentlich  in 
seinem  Einfluss  auf  die  Circulation  als  ungefährlich  er- 
klart wird,  vor  oder  mit  seiner  Anwendung  beim  kranken 
Menschen  in  erster  Linie  hinsichtlich  seiner  Wirkung 
auf  den  Puls  untersucht  werde. 

Der  Aether  und  einzig  dieser  macht  in  seiner  Wirkung  auf 
den  Pols  eine  Ausnahme.  Aber  auch  der  Aether  wirkt,  tiefe  Nar- 
kose vorausgesetzt,  in  gleichem  Sinn,  nämlich  geiasserschlaffend, 
jedoch  weit  weniger  intensiv,  als  alle  übrigen  Anaesthetica,  ein 
syncoptischer  Aethertod  wird  daher  weniger  häufig  sein,  als  ein 
syncoptischer  Ohloroformtod ,  doch  ist  ein  solcher  nach  dem  Ver- 
halten des  Pulses  in  der  Aethernarkose  sehr  wohl  denkbar. 

Auch  nach  diesen  Pulsnntersuchungen,  die  ich  als  eine  wesent- 
liche Ergänzung  der  physiologischen  Thierversuche  hinstellen  möchte, 
ist  es  natürlich  und  richtig,  dass  in  England,  wo  die  Chloroform- 
oDglücksfalle  ganz  besonders  häufig  vorzukommen  scheinen,  der 
Schwefeläther  aus  der  Rüstkammer  hervorgeholt  und  in  neuerer 
Zeit  von  einer  Anzahl  Chirurgen  als  fast  ausschliessliches  Anae- 
stheticum verwendet  wurde.  Und  es  ist  nur  zu  begrüssen,  wenn 
der  Aether  nach  allen  Richtungen  und  in  ausgedehntester  Weise 
aof  seine  anästbesirenden  und  anderweitigen  Eigenschaften  unter- 
sacht ?rird.  Dagegen  heisst  es  über  das  Ziel  hinaus  schiessen, 
wenn  im  Anschluss  daran  das  Chloroform  förmlich  auf  die  Pro- 
scriptionsliste  gesetzt,  wenn,  wie  im  Brit.  med.  Journal  zu  lesen, 
gesagt  wird:  «Die  Anwendung  des  Chloroform's  ist  strafbar  und 
aDwissenschaftlich,  sie  verlangt  strenges  Einschreiten  des  Gesetzes** 
oder:  ,Die  Tage  des  Chloroform's  in  seiner  Anwendung  bei  Er- 
wachsenen sind  gezählt ''.  Denn  um  dem  Chloroform  den  Todes- 
stoss  geben  zu  können,  müsste  man  vor  Allem  eine  brauchbare 
Statistik  der  Chloroformtodeslalle  haben  und  eine  solche  existirt 
bis  heute  auch  in  England  nicht.  Man  weiss  allerdings,  dass  in 
England  von  1870  bis  und  mit  1885,  184  Todesfälle  zur  öffent- 
lichen Kenntniss  gelangt  sind,  dass  also  auf  das  Jahr  11 — 12  Todes- 
üUe  kommen,    allein   man   kennt   die   Zahl    der   dazu  gehörigen 
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Ghloroformirungen  nicht  Einzelne  präcisere  Angaben,  wie  z.  B. 
die,  dass  im  Bartholomew's  Hospital  in  London,  in  den  Jahren 
1875  bis  und  mit  80,  auf  4810  Ghloroformirungen  2  Todesfalle 
kommen,  und  dass  Roger  Williams  nach  seinen  eigenen  Boebach- 
tungen  auf  208  Ghloroformirungen  schon  einen  Todesfall  berechnet, 
sind  an  und  für  sich  ganz  interessant,  aber  es  sind  dies  Einzel- 
erfahrungen,  denen  andere  Einzelerfahrungen  gegenüberstehen,  die 
ganz  anders  und  weit  günstiger  lauten.  Man  müsste  sodann,  um 
das  Ghloroform  mit  Erfolg  bekämpfen  zu  können,  vorerst  nach- 
weisen,  dass  der  Rivale  Aether  wirklich  so  ganz  ungefährlich  ist, 
wie  er  hingestellt  werden  will.  Das  scheint  aber  durchaus  nicht 
der  Fall  zu  sein,  denn  es  sind  in  England  in  den  Jahren  70  —  85 
auch  28  Aethertodesfälle  zur  Publikation  gelangt,  im  Bartholomew's 
Hospital  kamen  auf  6440  Aetherisirungen  2  Todesfälle  und  Roger 
Williams  berechnet  auf  1050  Aethernarkosen  schon  einen 
Todesfall. 

Es  hat  sodann  die  häufigere  Verwendung  des  Aethers  als 
Anaestheticum  die  nicht  unwichtige  Erfahrung  zu  Tage  gefordert, 
dass  der  Aether,  abgesehen  von  seiner  Feuergefährlichkeity  ganz 
bestimmte  Gontraindicationen  hat  und  niemals  eine  so  allgemeine 
Verwendung  finden  kann,  wie  das  Ghloroform.  So  ist  nach  aller, 
auch  der  englischen  Ghirurgen,  Ansicht  im  Rindesalter  Ghloroform 
und  nicht  Aether  zu  verwenden.  Der  Aether  ist  sodann  wegen 
seiner  direkt  irritirenden  Wirkung  auf  die  Respirationsorgane  bei 
Lungen-  und  Pleuraerkrankungen  entschieden  contraindicirt  und 
endlich  ist  nach  neueren  Erfahrungen  seine  Anwendung  bei  Nieren- 
kranken sehr  gefährlich.  Der  Amerikaner  Santwood  erwähnt 
11  Todesfälle  in  Folge  Aetherisation  bei  Nierenleidenden.  Nimmt 
man  noch  dazu,  dass,  wie  ich  mich  selbst  hinreichend  davon  über- 
zeugen konnte  und  was  selbst  von  Aetherfreunden  anerkannt  wird, 
der  Aether  für  Arzt  und  Patient  ein  sehr  unangenehmes  Anae- 
stheticum ist,  dass  die  Aethernarkose  viel  mehr  Zeit  beansprucht, 
dass  es  Individuen  giebt,  die  mit  Aether  trotz  aller  Mühe  und 
Versieht  nicht  ordentlich  anaesthesirt  werden  können,  so  wird 
man  besser  noch  weitere  Erfahrungen  über  den  Aether,  seine 
Gefahren  und  seine  Nachtheile  abwarten,  bis  man  das  Ghloroform 
ganz  oder  theilweise  beseitigt. 

Aber  auch  die  in  neuerer  Zeit  vorgeschlagenen  und  versuchten 
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complicirten  Anaesthesirangsmethoden  nnd  gemischten  Narkosen 
sind  im  Ganzen  nicht  sehr  einladend. 

Das  Panl  Bert'sche  Verfahren  der  Stickoxydulnarkose  unter 
erhöhtem  Luftdruck  wird  wegen  seiner  Complicirtheit  wohl  niemals 
eine  weitere  Verbreitung,  geschweige  denn  eine  allgemeine  Anwen- 
doDg  finden,  die  Stickoxydul -Aethernarkose  ist  ebenfalls  für  die 
allgemeine  Praxis  zu  complicirt  und  nicht  ganz  ungefährlich,  denn 
auch  das  Stickoxydul  hat  seit  1870  3  publicirte  Todesfälle  aufzu- 
weisen. Ueber  die  Sauerstoff- Chloroform  und  Sauerstoff-Stickoxy- 
dolnarkose  hat  man  noch  keine  genügenden  Erfahrungen.^) 

Vorerst  wäre  wohl  das  schon  von  Clover  versuchte  und  von 
Paul  Bert  neuerdings  aufgenommene  Verfahren  der  Inhalation 
eines  genau  dosirten  Gemenges  von  Chloroform  und  atmosphärischer 
Loft  nochmals  zu  prüfen  und  ein  einfacher  transportabler  Apparat 
zur  Anwendung  dieses  Gemisches  zu  construiren.  Mit  Gasometern 
kann  man  nicht  auf  die  Praxis  gehen  und  die  Anaesthetica  werden 
zum  kleinsten  Theil  in  chirurgischen  Kliniken  und  Spitälern 
verwendet. 

Was  aber  vor  Allem  Noth  thut,  das  ist  eine  zuverlässige 
and  grössere  Statistik  der  Anwendung  des  Chloroform's  mit  Be- 
rücksichtigung der  Chloroformunglücksfälle.  Ob  aber  eine  solche 
jemals  möglich  sein  wird,  das  scheint  leider  nach  allen  bisherigen, 
dahin  zielenden  Versuchen  noch  immer  bezweifelt  werden  zu 
mässen. 


OKreutsmann  in  San  Francisco  rühmt  oeaerdings  auf  Grund  von 
25  Beobachtungen  die  Saaerstoff-Chloroformnarkose,  die  er  so  prakticirte,  dass 
er  einen  Sauerstoff  enthaltenden  Gummisack  durch  ein  Doppelgebläse  mit 
dem  Junker'schen  Ghloroforminhalationsapparat  verband.  (Centralblatt  für 
Chinirgie.  1887.  No.  35.) 


xvm. 

üeber  seitliche  Luxationen  des  Daumens 
im  Metacarpo-Phalangealgelenke. 

(Aus  der  chirurgischen  Poliklinik  in  Heidelberg.) 

Von 

Dr.  Frlte  Bessel  Hagen, 

PiiYatdoe«Dt  der  Chirnrgie  an  der  Universit&t  Heidelberg. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Einleitung.  Geschichtliches.  —  Beobachtung  einer  ▼ollstandigen  Luxa- 
tion nach  der  Radialseite  des  Metacarpale.  —  Ergänzung  der  klinischen  Beob> 
achtung  durch  das  Leichenexperiment.  —  Mechanismus  der  unvollst&ndigeo 
und  der  vollständigen  Luxation.  —  Unwahrscheinlichkeit  der  Luxation  nach 
der  Ulnarseite.  —  Pathologische  Anatomie ;  Lage  und  Ausdehnung  des  Kapsel- 
risses; Verhalten  der  Muskulatur.  —  Klinische  Symptome.  —  Diagnose.  — 
Prognose;  Complioation  mit  Fractur  und  Periostablösung.  —  Therapie.  — 
Schluss;  Seltenheit  der  radialen  Luxation  und  Ursachen  derselben. 


Es  war  am  Anfange  dieses  Jahrhunderts,  als  znm  ersten  Male 
von  England  aus  die  Ueberzeagnng  sich  Bahn  brach,  dass  die 
traumatischen  Laxationen  im  Metacarpo-fhalangeal- 
gelenk  des  Daumens  neben  denen  der  anderen  Finger  in  patholo- 
gischer und  therapeutischer  Hinsicht  einer  besonderen  Aufmerksamkeit 
zu  würdigen  seien.  Das  genauere  Studium  dieser  immerhin  seltenen 
Verletzung  greift  mithin  nicht  weit  in  die  Vergangenheit  zurück. 
Und  doch  hat  dasselbe  bereits  eine  stattliche  Reihe  von  Arbeiten 
und  zum  Theil  diesem  Gegenstande  ausschliesslich  gewidmeten  Auf- 
sätzen erwachsen  lassen.  Aber  schon  eine  flüchtige  Durchsicht 
derselben  lässt  unschwer  erkennen,  wie  die  einzelnen  von  einander 
unterschiedenen  Formen  der  Verrenkung  nicht  in  gleichmäsiger 
Weise  der  wissenschaftlichen  Forschung  unterworfen  waren. 
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In  den  älteren  Schriften  bezieben  sieb  die  Bericbte  aber  Beob- 
achtungen, ebenso  die  sich  anschliessenden  Erörterungen  einzig  and 
allein  auf  die  dorsalen  Lux  ationen.  Nicht  ganz  so  ausschliess- 
lich ist  der  Stoff  für  die  späteren  Bearbeitungen  gewählt;  doch  auch 
in  diesen  ist  das  Interesse  der  Chirurgen  immer  wieder  und  wieder 
gerade  auf  eben  gedachte  Form  der  Verrenkung  hingelenkt  worden, 
nicht  bloss,  weil  dieselbe  häufiger  beobachtet  wurde,  sondern  vor 
allem  deshalb,  weil  sich  ihrer  Reposition  bisweilen  ausserordentliche 
Schwierigkeiten,  ja  selbst  unüberwindliche  Hindernisse  in  den  Weg 
setzten.  Und  wer  möchte  sich  darüber  wundern ,  dass  solche  Er- 
fahrungen, wenn  sie  nicht  zur  blutigen  Eröffnung  des  verletzten 
Gebietes  fahrten  und  damit  dem  Operateur  einen  Einblick  in  das 
veränderte  Verhalten  der  Gelenkenden  und  aller  ihrer  Nach  bartheile 
verschafften,  doch  stets  von  neuem  seinen  Scharfsinn  aufforderten, 
Licht  und  Klarheit  in  das  eigenartige  und,  gerade  weil  es  sich  hier 
um  ein  verhältnissmässig  einfaches  Gelenk  handelt,  erstaunliche  Bild 
zu  bringen I  In  zahlreichen  Untersuchungen  und  casuistischen  Beiträgen 
wurde  unser  Wissen  gefördert;  Männern  wie  Cooper,  Wordworth, 
Faraboeufy  Maigaigne,  Roser  und  Monnier^)  müssen  wir  es 
Dank  wissen,  dass  wir  heute  in  dieser  Beziehung  über  Kenntnisse 
gebieten,  die  gewiss  nicht  gering  zu  schätzen  sind. 

Bei  weitem  nicht  so  reich  ist  unser  Schatz  an  Mittheilungen 
über  die  Verrenkung  der  ersten  Daumenphalanx  nach 
der  Volarseite.  Sie  gehören  sämmtlich  der  neueren  Zeit  an. 
Von  Thierry,  N^laton,  Lombard,  Lorinser,  Lenoir  und  von 
Ressel  aus  der  Middeldorpf'schen  Klinik  wurden  die  ersten 
glaubwürdigen  Fälle  beschrieben.  Aber  erst  im  Jahre  1866,  als 
Fr.  Meschede^)  im  37.  Bande  des  Virchow'schen  Archives 
zwei  weitere  Beobachtungen  hinzufügte  und  zugleich  eine  genaue 
Präparation  in  dem  einen  Falle  die  anatomische  Sachlage  kundgab, 
fingen  jene  Zweifel  an  zu  schwinden,  welche  man  bis  dahin  den 
Veröffentlichungen  über  diese  Verrenkungsform  entgegengebracht 
hatte.  Freilich  folgten  in  nicht  langem  Zwischenräume  noch  andere 
Beschreibungen  sicher  nachgewiesener  Volarluxationen.      Aber    die 

*)  H.  Monnier,  Etüde  exp6rimentale  et  critique  sar  les  luxations  m6ta- 
carpo-pbalangiennes  dorsales  du  p«aoe.    Laosanno  1873. 

*)  Franz  Meachede,  Die  Verrenkung  der  ersten  Daumenphalanx  naoh 
der  Yolarseite.  Archiv  für  patholog.  Anatomie  und  Phy'siologie.  Berlin  1866. 
S.  510. 
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Gesammtzahl  derselben  ist  doch  immer  nur  eine  geringe  geblieben. 
Selbst  Hamilton*)  hat  trotz  seiner  reichen  Erfahrung  nur  zwei 
Fälle  dieser  Verrenkung  gesehen. 

Einer  noch  grösseren  Seltenheit  darf  sich  endlich  die  dritte 
und  letzte  Form  der  Daumen  Verrenkung  rühmen,  ich  meine  die- 
jenige, welche  die  erste  Phalanx  im  Metacarpo-Phalan- 
gealgelenk  nach  der  Seite  hin  treten  lässt. 

Soviel  auch  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  gesagt  werden 
mag,  wunderbar  bleibt  es,  dass  dieser  Verletzung  seither  noch 
keine  Beachtung  geschenkt  worden  ist.  Zum  ersten  Male  soll  sie 
in  diesem  Aufsatze  geschildert  werden,  allerdings  unter  Zugrunde- 
legung nur  eines  einzigen,  als  Unicum  zu  betrachtenden  Falles, 
den  ich  vor  kurzem  in  meine  Behandlung  bekam.  Wohl  findet 
sich  bisweilen  eine  ganz  geringe  seitliche  Verschiebung  des  luxirten 
Knochens  bei  den  dorsalen  und  volaren  Verrenkungen  er- 
wähnt. Aber  mir  ist  nicht  bekannt,  dass  schon  von  anderer 
Seite  die  Beobachtung  einer  rein  seitlichen  Luxation  der  ersten 
Daumenphalange  gemacht  worden  wäre.  Ebenso  wenig  auch  habe 
ich  in  der  Literatur,  soweit  sie  mir  zugänglich  gewesen  ist,  eine 
Angabe  darüber  aufgefunden.  In  den  neueren  Werken  fehlt  jede 
Andeutung  einer  solchen  Verrenkung,  selbst  in  denjenigen  Lehr- 
bücherui  welche  speciell  der  Lehre  von  den  Luxationen  gewidmet 
sind.  C.  Hueter^)  in  seiner  „Klinik  der  Gelenkkrankheiten",  von 
Mosetig-Moorhof*)  und  Heineke^)  in  ihren  Handbüchern  der 
chirurgischen  Technik,  König  und  Lossen  in  ihren  Lehrbüchern, 
Stetter*),  Malgaigne«),  Pickering  Pick'O  u.  s.  w.,  sie  Alle 
sprechen    nur    von  dorsalen  und   volaren  Luxationen;  ebenso 


^)  F.  H.  Hamilton,  Knochenbrüche  and  Venrenkangen.  Nach  der 
5.  Auflage  des  englischen  Originals  in*s  Deutsche  übertragen  von  A.  Rose. 
Gattingen  1877.    S.  660  ff. 

^  G.  Haeter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  mit  Einsohluss  der  Ortho- 
pädie.   2.  Aufl.    Bd.  n.    Leipzig  1877.    S.  469. 

*)  A.  R.  von  Mosetig-Moorhof,  Handbach  der  chirurgischen  Technik 
bei  Operationen  and  Verbänden.     2.  Aufl.    Leipzig  und  Wien  1887.   S.  827  IL 

*)  W.  Heine ke,  Compendium  der  chirurgischen  Operations-  und  Ver- 
bandlehre mit  Berücksichtigung  der  Orthopädie.  3.  Aufl.  Erlangen  1886.  S.  755. 

*)  Stetter,  Compendium  der  Lehre  von  den  frischen  traumatischen 
Luxationen.    Berlin  1886.    S.  57  ff. 

'}  J.  F.  Halgaigne,  Die  Knochen brüohe  und  Verrenkungen,  deatsoh 
bearbeitet  von  C.  G.  Burger.    Bd.  IL   Stuttgart  1856.    S.  679. 

^)  Pickering  Pick,  Fracturen  und  Luxationen.  Deutsche  autorisirte 
Ausgabe  von  W.  Kindervater.    Leipzig  1887.    S.  445 ff. 
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Weinlechner')  nnd  Kusmin^)  in  ihren  neueren  Publikationen. 
W.  Böser')  hat  zwar  das  Vorkommen  noch  anderer  Vorrenkungs- 
formen  neben  der  dorsalen  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen 
wollen;  er  schreibt  wenigstens  in  seinem  Hand  buche  der  anato- 
mischen Chirurgie,  es  seien  nach  anderen  Richtungen  als  nach  der 
Rückseite  nur  ganz  ausnahmsweise  Dislocationen  der  Finger  gesehen 
worden;  auch  sei  wohl  eine  beträchtliche  Verdrehung  nebst  Zer- 
reissong  von  Bändern  oder  Sehnen  und  Sehnenscheiden  für  solche 
Verrenkungen  vorauszusetzen.  Aber  die  positive  Bemerkung,  dass 
seitliche  Luxationen  in  Wirklichkeit  beobachtet  und  beschrieben 
worden  seien,  fehlt  auch  hier,  so  gut  wie  bei  allen  übrigen  Autoren. 
Ja,  wir  können  sogar  in  dem  bekannten  Buche  v.  Pitha's*)  über 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Extremitäten,  un^  desgleichen 
in  dem  grossen,  an  Casuistik  so  reichen  Werke  von  Hamilton'^) 
lesen,  dass  seitliche  Luxationen  nur  an  den  Phalangen,  nicht  in 
den  Metacarpo-phalangealgelenken  sich  ereigneten.  Hiermit  im  Ein- 
klänge steht  auch  die  Aeusserung  N61aton's^):  „Quant  aux 
luxations  laterales,  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple'',  und  dieser 
konnte  ich  noch  manchen  Ausspruch  anreihen,  der  von  nicht 
minder  erfahrenen  Chirurgen  in  dem  gleichen  Sinne  gethan  wurde. 
Dennoch  aber  kommt  eine  solche  Verrenkung  vor;  eine  Verletzung, 
die  nicht  bloss  als  Seltenheit,  sondern  auch  deshalb  unsere  Beachtung 
verdient,  weil  sie  in  mannigfachen  Beziehungen  ein  von 
den  anderen  Formen  der  Luxation  abweichendes  Ver* 
halten  darbietet. 

Ehe  ich  aber  hierauf  näher  eingehe,  will  ich  zunächst  meine 
Beobachtung  mittheilen. 

Ein  junger  Mann  im  Alter  von  28  Jahren  war  mit  einem  anderen  in 
Streit  gerathen  und  zu  gaterletzt  mit  demselben  handgemein  geworden.  In 
der  Hitze  des  Kampfes  hatte  er  den  Gegner  mit  der  linken  Hand  an  der  Kehle 
gepackt  und  bei  dem  Versuche,  ihn  durch  plötzliches  Strecken  seines  Armes 

*)  Wcinlechner,  Wiener  med.  Blätter.  1883.  No.  14. 

*)  W.  J.  K  US  min,  Letopis  chirurgischeskawo  obschtscbestwa  W  Moskwe 
1884.  No.  2. 

*)  W«  Roser,  Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie.  8.  Aufl.  Tübingen 
1883.  S.  637  ff. 

*)  von  Pitba  und  Billroth,  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen 
Chirurrie.  Bd.  IV.  2.  Abth.  Stuttgart  1868.  S.  121  ff. 

*)  Hamilton,  1.  c.  p.  652. 

')  A.  N6lat0D,  £l6meut8  de  Pathologie  ohirurgicale.  Deuxi^mo  edition, 
Bd.  m.  Paris  1874.  p.  209. 
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von  sich  abzudrängen,  die  Verletzung  erhalten.  —  In  Folge  der  heftigen  Be- 
wegungen beim  Abwehren  und  Ringen  war  die  krampfhaft  zusammengekralite 
Hand  nach  oben  gegen  den  Unterkiefer  hinaufgefahren,  so  plötzlich  und  ge- 
waltsam, dass  der  breite  Unterkiefer,  welcher  gewissermaassen  wie  ein  Keil 
zwischen  die  vier  letzten  Finger  und  den  ihnen  opponirten  Daumen  hinein- 
gerieth,  den  letzteren  nach  der  Radialseite  hin  ^ umzuknicken*^  vermochte. 
In  demselben  Augenblicke  empfand  der  Mann  einen  intensiven ,  fast  bis  xnr 
Ohnmacht  heftigen  Schmerz,  und  war  sofort  ausser  Stand  gesetzt,  seine  Hand 
noch  weiter  zu  gebrauchen.  Er  bemerkte  auch  alsbald,  dass  der  Daumen  an 
der  linken  Hand  eine  abnorme  Stellung  einnahm,  er  schien  ihm  nicht  mehr 
so  gerade,  wie  zuvor,  und  noch  dazu  verkürzt  zu  sein.  Der  naheliegende  Ver- 
such, ihn  wiederum  durch  Zog  zu  strecken,  schlug  fehl,  zum  Theil  wohl  in 
Folge  der  Anfangs  ausserordentlich  grossen  Empfindlichkeit.  Mit  der  Zeit 
nahmen  allerdings  die  Schmerzen  einen  mehr  dumpfen  Charakter  an;  aber 
inzwischen  entwickelte  sich  auch  rasch  eine  bedeutende  Schwellung  der  Hand, 
vorzugsweise  des  Daomenballens ,  welche  dem  Kranken  jeden  Qedanken  an 
eine  Erneuerung  des  Streckversuches  benahm  und  ihn  vielmehr  veranlasste, 
die  verletzte  Gegend  während  der  ganzen  folgenden  Nacht  mit  Eis  zu  kühlen. 

Etwa  12  Stunden  nach  der  Verletzung  kam  der  Kranke  in  meine  Be- 
handlung, ziemlich  aufgeregt,  zitternd,  blass  und  offenbar  noch  immer  stark 
von  Schmerzen  gequält.  Ich  fand  die  linke  Hand  in  der  radialen  Hälfte  stark 
geschwollen,  in  Folge  dessen  auch  ihre  äusseren  Formen  und  Gontouren  sehr 
verändert.  Vom  Daumenballen  und  von  der  entsprechenden  Partie  des  Hand- 
rückens aus,  wo  ganz  besonders  eine  erhebliche  Dickenzunahme  zu  sehen  war, 
erstreckte  sich  die  theilweise  ödematöse  Schwellung  bis  auf  die  ersten  Glieder 
des  Daumens  und  des  Zeigefingers,  während  sie  in  proximaler  Richtung  un- 
gefähr mit  der  Grenzlinie  des  Handbezirkes  abschnitt.  Der  Verlauf  der  Sehnen 
vom  Musculus  extensor  pollicis  longus  und  vom  Musculus  abductor  pollicis 
longus  war  trotz  der  sonst  vorherrschenden  Magerkeit  der  Extremität  ver- 
wischt. Im  Bereiche  dieser  Schwellung  nun  wies  die  gespannte,  sonst  aber 
nicht  verletzte  Haut  eine  leichte  Röthung  und  an  der  Volarseite,  wenigstens 
im  peripherischen  Abschnitte,  auch  eine  schwach  bläuliche ,  auf  eine  blutige 
Suffusion  deutende  Verfärbung  auf.  Die  erwähnten  Form  Veränderungen  waren 
aber  nicht  bloss  durch  subcutane  Gefässzerreissungen  bedingt.  Es  war  sofort 
wahrzunehmen ,  dass  der  Einschnitt  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  an 
Tiefe  eingebüsst  hatte.  Theils  schien  die  Interdigitalcommissur  abnorm  weit 
vorgetrieben,  theils  der  Daumen  nicht  unbeträchtlich  verkürzt  zu  sein.  Beides 
bringt  die  Zeichnung  in  Figur  1  zur  Anschauung;  in  wohl  leicht  erkennbarer 
Weise,  wenn  man  sich  die  Mühe  machen  will,  die  eigene  Linke  in  derselben 
Stellung  mit  der  Abbildung  zu  vergleichen. 

Gerade  ebenso,  wie  auf  dem  Bilde,  hielt  der  Kranke  seine  Hand,  den 
Daumen  in  leicht  opponirter  Stellung  und  gleichzeitig  in  seinem  Interphalan- 
gealgelenke  ein  wenig  gebeugt.  So  hatte  die  Hand  vom  Augenblicke  der  Ver- 
letzung an  gestanden,  und  jede  Bewegung,  ihr  eine  andere  Haltung  zu  geben, 
war  ängstlich  gemieden  worden.  Bei  genauerer  Prüfung  ergaben  sich  indessen 
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noch  weitere  Abweichungen  vom  Normalen.  Die  Längsaxe  der  ersten  Daumen- 
phalange  verlief  nicht  in  gerader  Verlängerung  des  ihr  zugehörigen  Meta- 
eiipalknochens ;  sie  zeigte  eine  seitliche  Abweichung,  der  Art,  dass  sie  mit 
dem  Schaft  des  Metaoarpus  einen  stumpfen,  nach  der  radialen  Seite  ^)  zu  ge- 
ötheten  Winkel  bildete.  Dabei  traf  sie,  centralwärts  verfolgt,  auch  nicht  auf 
die  Qegend  des  Metacarpo-Phalangealgelenkes,  sondern  schien  seitlich  und 
zwtr  radialwärts,  bis  etwa  zur  Mitte  des  Metacarpus  zu  verlaufen.  Die  Axen 
der  hier  beräcksichtigten  Knochen   sind  in  der  Zeichnung  durch  punctirte 


Fig.  1. 


Linien  angedeutet  worden,  mit  ab  für  den 
Metaoarpus  I  und  c  d  für  die  Grundpbalanx 
des  Daumens.  Endlich  war  diese  letztere  auch 
um  ihre  Längsaxe  rotirt;  wie  es  die  Stellung 
des  Nagels  in  unserer  Figur  anzeigt,  war  die 
Dorsalfläche  des  Daumens  mehr  als  sonst  der 
Radialseite  zugekehrt  Uebrigens  fanden  diese 
ferinderten  Beziehungen  der  ersten  Daumen- 
phalange  zur  Nachbarschaft  noch  besonders 
einen  Ausdruck  in  dem  Verhalten  der  Bruch* 
linien  auf  der  Hautbedeckung,  darin  nämlich, 
dass  an  der  Radialseite  —  in  der  Zeichnung 
bei  e  —  sonst  nicht  vorhandene  oder  min- 
destens nicht  so  deutlich  ausgesprochene  Haut- 
forchen  durch  ganz  scharfes  Einschneiden  die 
Kegion  des  Daumens  von  derjenigen  desThenar 
abtrennten.  Allerdings  mochte  diese  Erschei- 
nung nicht  bloss  von  der  Dislocatio  ad  axin 
et  ad  peripheriam,  sondern  auch  von  jener 
oben  bereits  erwähnten  Verkürzung  herrühren ; 
denn  diese  hatte  sich  mit  Sicherheit  und  noch 
dazu  als  eine  recht  erhebliche  nachweisen 
lassen.  Die  Längendifferenz  mit  dem  rechten 
Daumen,  wesentlich  durch  das  abnorme  Ver- 
balten des  ersten  Gliedes  bedingt,  betrug 
nahezu  1  '/s  Otm. 

Die  weitere  Untersuchung,  das  Abtasten  der  einzelnen  Knochen  an  der 
Hand,  Hess  eine  Fractur  mit  voller  Gewissheit  aussch Hessen.  Dagegen  fühlte 
man  dicht  unter  der  Interdigitalcommissur  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
die  glatte,  rundliche  Oberfläche  vom  Köpfchen  des  ersten  Metacarpalknochens 
and  ebenso  deutlich  weiter  rückwärts  an  der  Radialseite  dieses  Knochens, 
also  gleichfalls  an  abnormer  Stelle,  die  Basis  der  ersten  Daumenpbalange. 
Beide  Knochen  Hessen  sich  ohne  besondere  Mühe,  trotz  der  Schwellung,  in 


ab  L&ngsaze  d«e  MeUearpalknoehens. 

e  d  Längsaxe    der    GrundphaUnx   des 
Danment. 
e  Abnorm  tief  etnaehneldende  Haat- 
ftarchen   and  Braehlinien  swltehen 
Daamenbasla  and  Thenar. 


0  Die  Bezeichnung  „radiaP  deutet  auf  die  Beziehungen  des  Daumens 
snm  Meticarpalknochen,  nicht  zur  ganzen  Hand  hin;  denn  in  der  Oppositions- 
stellung muss  natürlich  die  eigentliche  Radialseite  des  Metacarpale  mehr  nach 
der  VoUrieite  des  Vorderarmes  hin  gerichtet  sein. 
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ihrer  ganzen  Ausdehnung  verfolgen  und  zeigten  im  Uebrigen  keine  Verletzung, 
nirgends  einen  Abbruch;  nur  schien  die  verschobene  Phalanx  des  Daumens 
der  Volarfläche  des  Metacarpus  um  Weniges  näher  als  seiner  Dorsal  fläche  ge- 
rückt zu  sein. 

Versuche,  passive  Bewegungen  vorzunehmen,  riefen  laute  Schmenens- 
äusserungen  hervor  und  wurden,  wenigstens  in  ihren  weiteren  Exoursionen, 
durch  active,- theils  auch  instinctive  Muskelspannung  vereitelt.  Hiervon  abge- 
sehen, waren  Abductions-  und  Adductionsbewegungen  abnorm  vorbanden, 
alle  anderen  aber  in  Folge  der  Fixation  durch  die  anomale  Stellung  des 
luxirten  Gelenkendes  mehr  oder  weniger  eingeschränkt.  Man  hat  auf  den 
federnden  Widerstand  aufmerksam  gemacht,  den  so  fixirte  Gliedstücke  den 
Bewegungsversuchen  in  bestimmten  Richtungen  entgegensetzen  ^};  auob  dieses 
Symptom  war  hier  deutlich  zu  constatiren. 

Activ  vermochte  der  Kranke  leichte  Flexions-  und  Exten sicnsbewegun- 
gen  in  dem  Interphalangealgelenke  auszuführen;  doch  wurde  eine  volle 
Streckung  der  Empfindlichkeit  halber  unterlassen. 

Nach  einem  solchen  Bilde  konnte  wohl  kein  Zweifel  darüber 
obwalten,  dass  mir  eine  subcutane  Luxation  der  ersten  Daumen- 
phalanx im  Metacarpo-Phalangealgelenke  vorlag,  bestimmter 
ausgedrückt,  eine  complete,  rein  seitliche,  radiale  Luxation. 

Weder  mit  der  dorsalen,  noch  mit  der  radiovolaren  Verrenkung 
war  eine  Verwechselung  möglich. 

Sofort  schritt  ich  zur  Rednction;  unter  Anwendung  einer  combinirten 
Morphium- Chloroform narkose,  um  den  Widerstand  der  Muskeln,  welcher  den 
Kepositionsmanövern  hinderlich  werden  konnte,  zu  beseitigen;  und  auch  nicht, 
ohne  vorher  die  nöthigen  Vorkehrungen  für  den  Fall  des  Misslingens  getroffen 
zu  haben.  Die  Fürsorge  in  dieser.  Hinsicht  erwies  sich  indessen  als  gänzlich 
unnöthig.  Ein  einfacher,  kräftiger  Zug  am  Daumen  in  der  Richtung  der  Ab- 
duclion  und  ein  directer  Druck  auf  die  abgewichene  Phalaogenbasis  nacb  der 
Ulnarseite  hin  reponirte  die  Luxation ,  obwohl  die  Narkose  noch  nicht  einmal 
die  Muskelspannung  gänzlich  beseitigt  hatte.  Die  Gelenkenden  sprangen  mit 
deutlichem  Schnappen  in  ihre  frühere  Stellung  ein. 

Auffallend  war  es  nun,  dass  mit  der  Reduction  auch  die  Oppositions- 
stellung schwand  und  andererseits  die  active  Beweglichkeit  sich  sofort  in 
vollem  Umfange  wiederherstellte;  nicht  weniger  bemerkenswerth  auch,  dass 
die  Aneinanderfügung  der  Knochenenden  anscheinend  eine  feste  war,  dass 
durchaus  keine  Neigung  zu  erneuter  Luxation  bestand. 

Ein  einfacher  Verband  mit  Hülfe  von  Pappschienen  und  erhärtenden 
Binden  diente  zur  Retention,  er  sollte  für  die  Ruhigstellung  der  verletzten 
Hand,  vor  Allem  natürlich  des  Metacarpo-Phalangealgelenkes  sorgen,  um  in 
Wünschenswerther  Weise  die  Heilung  des  zweifellos  sehr  ausgedehnten  Kapsel- 
risses erfolgen  zu  lassen. 


')  cf.  R.  U.  Krön  lein.  Die  Lehre  von  den  Luxationen.    Deutsche  Chir- 
urgie, herausgeg.  von  Billroth  und  Lueoke.  Lief.  26.  Stuttgart  1883.  S.  51. 
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I>rei  Wochen  später  wurde  der  Verband  entfernt,  und  nun  zeigte  sich 
eine  ganz  deutliche,  durchaus  nicht  unbeträchtiiche  Verbreiterung  am  Köpf- 
chen des  Metacarpalknochens.  im  Wesentlichen  durch  eine  Knochenwucherang 
an  der  Insertionsstelle  des  ulnaren  Seitenbandes  bedingt.  An  der  Radialseite 
var  keine  Formdifferenz  nachzuweisen,  auch  keine  besondere  Schmerzhaftig- 
keit.  Dagegen  war  jene  ulnare  Knochenverdickung  auf  Druck  empfindlich 
und  desgleichen  auch  ein  rundliches,  Kirschkerngrosses  Knötchen  an  der 
Volarseite.  welches  wohl  als  ulnares  Sesambeinchen  aufgefasst  werden  mosste. 
Die  Ursache  der  Knochenwucherung  mochte  vielleicht  in  einer  Periostablösung 
gegeben  sein;  eine  solche  Verletzang  wäre  ja  bei  der  Festigkeit  des  genannten 
Holfsbandes  nicht  eben  unwahrscheinlich.  Uebrigens  aber  schien  der  Riss  in 
der  Gelenkkapsel  gut  geheilt  zu  sein.  Eine  seitliche  Beweglichkeit  der  Qrund- 
phalange  konnte  nicht  constatirt  werden.  Activ  waren  alle  Bewegungen  aus* 
zufahren,  allerdings  nur  in  etwas  beschränktem  Maasse. 

Unter  Anwendung  von  Handbädern  und  Massage  trat  allmälig  eine 
wesentliche  Besserung  ein,  so  dass  wenige  Wochen  später  die  normale  Function 
und  Festigkeit  des  Gelenkes  wieder  vollkommen  hergestellt  war. 

Wer  die  Geschichte  der  Daumenluxationen  in  ihren  ein- 
zelnen Phasen  kennen  gelernt  hat  und  der  Wandlungen  in  den 
ADScbauungen  gedenkt,  welche  die  Lehre  von  dieser  an  sich  doch 
nur  geriogfugigen  Verletzung  za  einer  so  bedeutenden  gemacht 
haben,  dem  mag  die  vorstehende  Mittheilung  in  mehr  als  einem 
Punkte  Interessantes  bieten,  und  in  der  That,  wenn  wir  die  Sym- 
ptome, überhaupt  das  ganze  Verhalten  dieser  hier  geschil- 
derten, seitlichen  Luxation  von  jenen  Gesichtspunkten  aus 
betrachten,  welche  auf  Grund  unserer  klinischen  Erfahrung  und 
unserer  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  für  die  dorsalen 
und  volaren  Luxationen  als  maassgebend  erscheinen,  so  treten 
Besonderheiten  zu  Tage,  welche  es  wünschenswerth  machen,  dass 
eine  Analyse,  theilweise  auch  eine  Deutung  der  hier  vorwaltenden 
dgenthamlichen  Verhältnisse  versucht  wird. 

Aber  sind  wir  überhaupt  im  Stande,  schon  jetzt  ein  so  voll- 
kommenes Bild  der  radialen  Daumenluxation  zu  entwerfen, 
dass  die  ihr  eigenen  Merkmale  als  typische  hervortreten?  Nur  eine 
einzige  Beobachtung  bildet  die  Grundlage,  auf  welcher  das  Gebäude 
aufgeführt  werden  soll.  Doch  gerade  in  diesem  Falle  sind  die  Er- 
scheinungen so  durchsichtig  klar,  so  characteristisch,  dass  wir 
sicher  es  wagen  dürfen.  Allerdings  vermag  uns  nicht  die  kli- 
nische Beobachtung  allein  über  alles,  was  uns  wissenswerth 
erscheint,  den  erwünschten  Aufschlnss  zu  geben.  Nur  mit  Wahr- 
scheinlichkeit können  wir  aus  den  äusseren  Zeichen,    aus  den  Be- 


394  Dr.  F.  Bessel  Hagen, 

ziehangen  des  luxirten  EnochoDS  zur  Nachbarschaft,  aas  seiner 
Stellung  and  Fixation,  aus  der  noch  erhaltenen  oder  ausgeschalteten 
Function  der  in  nächster  Nähe  des  Gelenkes  sich  inserirenden 
Muskeln  auf  die  Einzelheiten  der  unseren  Augen  entzogenen  Ver- 
letzungen in  den  subcutan  gelegenen  Geweben  schliessen.  Hier 
mnss  die  experimentelle  Untersuchung  das  Fehlende  er- 
gänzen. Die  Nachahmung  der  im  Leben  beobachteten  Luxation 
an  der  Leiche  soll  auch  hier  unsere  Wahrnehmungen  bestätigen, 
die  Lücken  der  klinischen  Beobachtung  ausfüllen  und  ans  helfen, 
die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  festzustellen.  Mögen 
dann  immerhin  in  einer  späteren  Bearbeitung  einzelne  geringfügige 
Abweichungen  von  meiner  Darstellung  sich  finden,  in  den  Haupt- 
zügen  wird  das  hier  gezeichnete  Bild  dasselbe  bleiben! 

Auf  die  atitlegisehei  KtMeite,  aus  denen  wir  für  das  Zastande- 
kommen  der  Luxation  die  Vorbedingungen  herzuleiten  haben,  möchte 
ich  zunächst  die  Aufmerksamkeit  des  Lesers  hinlenken.  Unbe- 
streitbar sind  in  dieser  Hinsicht  die  Grenzen  unserer  Betrachtang 
zu  eng  gezogen,  insofern,  als  wir  nur  auf  die  eine  Beobachtang 
am  Lebenden  uns  stutzen  können.  Gleichwohl  lässt  sich  eine 
Reihe  von  Fragen  einer  endgültigen  Entscheidung  wenigstens  nahe 
bringen.  Wir  sind  in  der  Lage,  anderwärts  erworbene  Kenntnisse 
hier  zu  verwerthen;  denn,  wie  ich  gleich  jetzt  bemerken  will,  bietet 
der  Vorgang,  welcher  sich  in  dem  oben  geschilderten  Falle  abge- 
spielt hat,  mancherlei  Analogieen  zu  der  Entstehongsgeschichte  der 
seitlichen  Luxation  an  solchen  Gelenken  dar,  welche  in  ihrem  Baue 
sich  demjenigen  des  Metacarpo-phalangealgelenkes  am  Daumen  an- 
lehnen. 

Schon  der  Character  des  Gelenkes,  dessen  Eigenart  gerade  der 
seitlichen  Luxation  die  am  schwersten  zu  überwindenden  Hinder- 
nisse in  den  Weg  stellt,  weist  darauf  hin,  dass  nur  eine  äussere 
und  sehr  heftige  Gewalteinwirkung,  nicht  etwa  die  plötz- 
liche Zusammenziehung  eines  Muskels,  die  Verletzung  hervorbringen 
kann.  Nach  dieser  Richtung  hin  bedarf  es  keiner  weiteren  Er- 
klärung. 

Wellen  wir  aber  genauer  feststellen,  auf  welche  Weise  die 
Verrenkung  erfolgt,  dann  müssen  wir  zunächst  die  Thatsache  ins 
Auge  fassen,  dass  am  Daumen  das  Metacarpo-Phalangealgelenk 
sich    unter    normalen  Verhältnissen   von    demjenigen    der    übrigen 
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Finger  durch  besonderen  Bau  and  geringere  Beweglichkeit  unter- 
scheidet Nicht  durch  die  Vermittelung  einer  Ginglymo-Arthrodie, 
sondern  durch  diejenige  eines  reinen  Gingiymus^)  ist  der 
Daumen  mit  seinem  Metacarpale  verbunden,  so  dass  die  Bewegung 
seiner  Grandphalanx  nicht  anders  als  in  der  Form  von  Beugung  und 
Streckung,  also  nur  um  eine  einzige  Axe  erfolgen  kann.  Wie  sonst 
in  den  Phalangealgelenken,  so  ist  auch  hier  durch  die  Gestaltung 
der  articulirenden  Flächen,  durch  die  Anordnung  des  Bandapparates 
und  vor  allem  durch  die  Straffheit  der  kräftigen  Seitenbänder  jede 
andere  als  die  Charnierbewegung  ausgeschlossen. 

Stellt  sich  aber  hinsichtlich  seiner  anatomischen  Beschaffenheit 
das  Metacarpo-Fhalangealgelenk  des  Daumens  an  die  Seite  der 
Phalangengelenke,  so  muss  es  auch  dasselbe  Verhalten  wie  diese  und 
wie  überhaupt  alle  jene  Gelenke,  welche  zur  Gruppe  der  Ginglymi 
gehören,  gegenüber  luxirenden  Gewalten  zeigen. 

Es  sind  nun  immer  von  aussen  wirkende  Kräfte,  welche  an 
solchen  Gelenken  die  seitliche  Verschiebung  der  dort  zusammen- 
gefugten Enochenenden  herbeifuhren.  In  der  Regel  handelt  es  sich 
um  einen  Schlag  oder  Stoss,  welcher  bei  gestreckter  Gelenkstellung 
den  einen  der  miteinander  articulirenden  Kni)chen  seitlich  trifft, 
oder  auch  um  einen  plötzlich  in  dem  gleichen  Sinne  ausgeübten 
Druck,  kurzum  solche  Gewalteinwirkungen,  welche  bei  gestrecktem 
Gelenke  durch  seitliches  Einknicken  die  beiden  Gelenkkörper  in 
eine  abnorme,  nach  aussen  oder  innen  gerichtete  Winkelstellung 
treiben.  Hieraus  aber  geht  wiederum  hervor,  dass  die  Luxation 
nur  dann  zu  Stande  kommen  kann,  wenn  die  Inxirende  Kraft  den 
Widerstand  des  einen,  auf  der  convexen  Seite  jenes  Winkels  befind- 
lichen Hulfsbandes  durch  übermässige  Anspannung  zu  brechen 
vermag. 

Nichts  hindert  uns«  anzunehmen,  dass  die  gleichen  Voraus- 
setzungen auch  für  die  seitlichen  Verrenkungen  des  Heta- 
carpo-Phalangealgelenkes  am  Daumen  bestehen.  Aber  wie  an 
den  übrigen  Winkelgelenken  die  in  der  geschilderten  Art  ent- 
standenen Verrenkungen  unvollständige  sind,  so  wird  bei  einem 
ahnlichen  Luxationsmechanismus  auch  die  Grundphalanx  des  Dau- 

')  cf.  W.  Krause,  Handbuch  der  mensohlichen  Anatomie.  3.  Aufl.  Bd.  II. 
Uttnover  1879.  S.  111.  —  C.  E.  E.  fiofimann,  Lehrbuch  der  Anatomie  des 
Meischen.  8.  Aufl.  Bd.  L  Erlangen  1877.  S.  377. 
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mens  nur  eine  incomplete  Verschiebung  erleiden.  Für  die  Richtig- 
keit dieser  Schlassfolgernng  rouss  ich  zur  Zeit  den  klinischen  Be- 
weis noch  schuldig  bleiben.  Indessen  als  Ersatz  dafür  kann  ich 
doch  die  Thatsache  hinstellen ,  dass  durch  das  Ergebniss  einer 
experimentellen  Prüfung  an  der  Leiche  meine  Vermuthung  in  vollem 
Umfange  bestätigt  wurde. 

Hiermit  in  engem  Zusammenhange  steht  die  Folgerung,  dass 
in  der  Pathogenese  jenes  Falles,  den  ich  am  Lebenden  beobachtete, 
ausser  den  gedachten  Momenten  auch  noch  andere  eine  Rolle 
spielen  mussten.  Dort  eben  war  die  Verrenkung  nicht  bloss  eine 
unvollkommene  geblieben ;  sondern  die  Dislocation  hatte  die  beiden 
Articulationsfiächen  gänzlich  ausser  Contact  treten  lassen,  in  so 
hohem  Grade,  dass  die  Basis  der  Daumenphalanx  an  der  Radial- 
seite des  Metacarpalknochens  eine  Strecke  weit  hinaufgeruckt  war. 
Der  Bau  des  Gelenkes  stellt  es  wohl  von  vorneherein  ausser 
Zweifel,  dass  eine  so  vollkommene  Luxation  nach  der  Seite  nicht 
ohne  die  Zerreissung  der  beiden  Ligamenta  collateralia  gedacht 
werden  kann.  Man  braucht  nur  einmal  an  der  Leiche  eine  normal 
gestaltete  Hand  darauf  hin  zu  untersuchen,  um  sofort  zu  begreifen, 
dass  ohne  diese  weitgehende  Verletzung  des  Bandapparates  die 
Verrenkung  geradezu  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist.  Dann  aber 
muss  man  auch  zugeben,  dass  eine  so  schwere  Verletzung  eine 
ganz  besondere  Kraftentwickelung,  bedeutender  und  vielleicht  com- 
plicirter  noch  als  die  Ruptur  nur  eines  Seiten bandes  sie  erfordern 
würde,  zur  Ursache  haben  muss.  Und  in  der  That  legten  hierfür 
die  braunen  und  blauen  Flecken,  welche  die  Unterkiefergegen  J  an 
dem  Feinde  meines  Patienten  aufzuweisen  hatte,  ein  beredtes 
Zeugniss  ab.  Aber  auch  die  Entsteh ungs weise  der  vollständigen 
Luxation  muss  sich  von  dem  oben  angegebenen  Mechanismus  der  unvoll- 
ständigen Luxation  unterscheiden.  Wenn  wir  von  den  Maschinen- 
verletzungen absehen,  denen  ja  immer  ungewöhnliche  und  in  s^r 
complicirter  Art  wirkende  Kräfte  zu  Grunde  liegen,  so  ist  kaum 
anzunehmen,  dass  ein  einfacher  Stoss  gegen  die  Ulnarseite  der  ersten 
Daumenphalange  das  proximale  Gelenkende  derselben  direkt,  ich 
meine  ohne  die  Mitwirkung  von  Hebelkräften  dislociren  könnte. 
Die  ausgeübte  Kraft  müsste  eine  so  rapide  Geschwindigkeit  besitzen, 
wie  sie  in  dem  beschriebenen  Falle  doch  sicherlich  nicht  vorhanden 
war.       Und    selbst,    wenn    wir    eine    solche    voraussetzen  wollten, 
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hätte  dann  nicht  eher  das  Eintreten  einer  Fractar  als  die  Durch- 
reissong der  beiden  Seitenbänder  zar  Folgeerscheinung  werden 
müssen?  Die  Geschichte  unseres  Falles  drängt  uns  vielmehr  zu 
einer  anderen  Anschauung  hin.  Nach  dem  eigenen  Berichte  des 
Kranken  habe  ich  darauf  hingewiesen,  wie  er  die  Finger  an  der 
Kehle  des  Gegners  krampfhaft  zusammengekrallt  hatte,  wie  er  also 
den  Musculus  opponens  und  die  ihn  unterstützenden  Muskeln  mit 
der  äussersten  Anstrengung  contrahirt  hatte,  um  den  Metacarpus 
polUcis  in  der  opponirten  Stellung  festzuhalten,  als  plötzlich  der 
Gegner  in  dem  Bemühen,  sich  los  zu  ringen,  mit  seinem  Kinn 
xwiscben  die  Finger  der  würgenden  Hand  gerieth  und  nunmehr 
mit  dem  Unterkiefer  von  der  Volar-  und  Ulnarseite  her  den  Daumen 
gewaltsam  fortzudrängen  suchte.  Da  liegt  doch  wohl  der  Gedanke 
nahe,  dass  die  luxirende  Kraft,  nachdem  sie  einmal  die  Grund- 
phalange  in  eine  Streckstellung  übergeführt  hatte,  sich  weiter  in 
senkrechter  Richtung  zu  der  physiologischen  Bewegungsebene  des 
Metacarpo-phalangealgelenkes  Geltung  verschaffte,  dass  sie  zunächst 
die  Sprengung  der  Gelenkkapsel  an  der  ulnaren  Seite  wesentlich 
auf  indirektem  Wege  zu  Stande  brachte.  Begünstigt  von  der  ab- 
siebtlichen  Contraction  des  Musculus  opponens,  musste  die  heterologe 
Bewegung  des  Daumens  eine  Hebelwirkung  hervorrufen,  an  der  radialen 
Seite  die  knöchernen  Theile  des  Metacarpo-Phalangealgelenkes  fest 
aufeinander  pressen  und  an  der  entgegengesetzten  Seite  das  Liga- 
mentum collaterale  ulnare  bis  zur  Zerreissung  anspannen. 
Hit  dem  Eintreten  der  Ruptur  aber  war  nicht  blos  das  Gelenk 
auf  der  Innenseite  zum  Klaffen  gebracht,  sondern  auch  die  seitliche 
Verschiebung  der  knöchernen  Gelenkkörper  in  den  Bereich  der 
Möglichkeit  gerückt  worden.  Die  Dislocation  musste  in  der  Rich- 
tung der  Gewalteinwirkung,  in  diesem  Falle  also  nach  der 
radialen  Seite  hin,  erfolgen.  Allein,  die  weitere  Steigerung  der- 
selben bis  zur  Vollendung  der  completen  Luxation  machte 
zor  Vorbedingung  die  Zerreissung  auch  des  anderen,  radialen 
Seitenbandes.  Da  nun  aber  die  Hebelwirkung  in  dem  Augenblicke, 
wo  sie  das  ulnare  Band  zersprengt,  der  Hauptsache  nach  ausser 
Kraft  treten  muss,  so  werden  wir  diesen  Theil  der  Verletzung 
kaum  anders,  als  durch  ein  Weiterwirken  des  direkten 
Druckes  zu  erklären  vermögen.  Auch  hierfür  möchte  ich  die  An- 
i^aben,  welche  die  Anamnese  er^ab,  sprechen  lassen.    Vielleicht  mag 
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auch  in  der  schwächeren  Entwickelnng  des  radialen  Hälbbandes, 
welche  bereits  von  Faraboeuf^)  constatirt  worden  ist  und  sich 
bekanntlich  bei  den  übrigen  Verrenkungen  in  der  häufigeren  Baptur 
bekundet,  ein  prädisponirendes  Moment  zu  suchen  sein. 

Darf  ich  jetzt  noch  einmal  in  kurzen  Worten  zusammenfassen, 
was  die  vorigen  Zeilen  besagen  sollten,  so  habe  ich  zwar  der 
Contraction  des  Musculus  opponens  oder  vielmehr  der 
durch  sie  fixirten  Stellung  des  ersten  Metacarpal- 
knochens  und  ferner  auch  der  Streckstellung  des  Meta- 
carpophalangealgelenkes  einen  Einfluss  zugeschrieben, 
welcher  die  Luxation  begünstigen  musste,  aber  doch  als 
eigentliche  Ursache  derselben  das  combinirte  Wirken 
einer  die  Gelenkflächen  im  Sinne  der  Abduction  von  ein- 
ander hebelnden  Kraft  und  eines  gleichzeitigen  und  in 
dem  gleichen  Sinne  ausgeübten  directen  Druckes  auf  das 
proximale  Gelenkende  der  ersten  Daumenphalanx  ange- 
nommen. Und  nicht  blos  durch  theoretische  Erwägung,  sondern 
auch  durch  das  Experiment  an  der  Leiche  bewogen,  glaube  ich  so 
die  complete  Badialluxation  erklären  zu  sollen. 

In  ähnlicher  Weise  könnte  man  sich  die  Entwickelnng  einer 
Luxation  nach  der  Ulnarseite  denken;  nur  müsste  man  selbst- 
verständlich für  die  seitliche  Hebelwirkung  eine  adducirende  Kraft- 
äusserung  voraussetzen.  Da  dieser  jedoch  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen der  Widerstand  der  benachbarten  Handregion  im  Wege 
steht,  so  müsste  ihr  unbedingt  eine  Hyperextension  sowohl  des 
Daumens  als  auch  seines  Metacarpalknochens  vorausgehen.  Nor 
unter  dieser  einen  Bedingung  kann  bei  der  nunmehr  erfolgendoo 
Adduction  das  Metacarpale  in  der  Kreuzung  mit  demjenigen  des 
Zeigefingers  für  sich  allein  einen  Gegenhalt  finden  und  die  Bildung 
eines  Hypomochlion  an  der  Ulnarseite  des  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenkes  möglich  machen.  In  Wirklichkeit  liegen  daher  die  Ver- 
hältnisse für  die  Erzeugung  einer  ulnaren  Da  umenluxation  ausser- 
ordentlich ungünstig;  ja  die  Anhaltspunkte»  welche  für  die  Mög- 
lichkeit einer  solchen  Verletzung  überhaupt  sprechen,  sind  so 
spärlich,  dass  wir  diese  Form  der  Luxation  ohne  weiteres  ausser 
Betracht  lassen  können.     Indessen  muss  es  vorläufig  noch  unent- 

')  cf.  Fr.  Kon  ig,  Lebrbuoh  der  Chirurgie.  4.  Aufl.  Bd.  III.  Berlin  lS86. 
S.  201  flf. 
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sdiedeD  bleiben,  ob  man  ihr  Yorkoniroen  geradezu  bestreiten  darf. 
Denkbar  wäre  sie  z.  B.  bei  Maschinenverletzongen ,  bei  denen  ja 
schliesslich  das  Wunderbarste  möglich  wird.  Allerdings  wurde  die 
Laxation  in  solchem  Falle  wohl  keine  einfache»  sabcntane,  sondern 
moe  mit  äusseren  Wunden  complicirte  sein.  Wir  werden  später 
noch  einmal  auf  diese  Frage  zurückkommen. 

Einen  Vergleich  mit  dem  Mechanismus  der  übrigen  Daumen- 
luxaüonen    brauchen    wir   kaum    noch    durchzuführen.      Die  Ver- 
schiedenheiten springen  deutlich  genug  in  die  Augen.      Nur   einen 
Punkt  dürfen  wir  nicht  unberücksichtigt  lassen,  denjenigen  nämlich, 
daas  König*)   in    der  Reihe   der   zusammengesetzten    Gewaltein- 
Wirkungen,    welche   die   erste   Daumenphalanx   aus   ihrem    Meta- 
carpalgelenk  nach  der  Volarseite  hinaustreiben,  das   Mitspielen 
einer  ab-    oder  adducirend    wirkenden    Kraft   als  wesentlich    hin- 
stellte und  vornehmlich  in  dieser  die  Schuld  für  die  Seltenheit  der 
rem  yolaren  Verrenkungen   suchte.      Hat  nun  diese  Annahme 
eine  Berechtigung,    so  könnte  auch  der  gleiche  Umstand,    welcher 
die  Veranlassung   zu   dieser  Auffassung    gab,    die  Gombination 
nämlich  der    yolaren  Luxation    mit   einer   seitlichen  Ab- 
veiehung,  den  Gedanken  erwecken,  dass  vielleicht  die  radiovolare 
Tenchiebung  der  Phalanx  nur  die  Secundärstellung  einer  anfäng- 
fidi  radialen  Dislocation  wäre.     Allein,  hiergegen  spricht  doch  die 
uatomisdie    Untersuchung,    welche    an    Präparaten    der    volaren 
Luxationen  nur  das  Zerrissensein  eines  Seitenbandes,  nicht  beider, 
wie  bei  der  radialen  Luxation  constatirte.     Und  umgekehrt  wird 
Mch  eben  so  wenig  daran  zu  denken  sein,  dass  aus  einer  anfing- 
lieh  volaren    oder   dorsalen   Dislocation    der   Phalangenbasis   eine 
L        vollkommen    seitliche    Luxation    hervorgehen   könnte.     Zum 
Theil  mag  dieses  durch  jenes   eigenthumliche  Verhalten,   welches 
^  Metacarpalköpfchen  zur  Muskulatur  des  Daumenballens  nament- 
hdi  btt  den  dorsalen  Verrenkungen  zeigt,  verhindert  werden. 
Eine  pathologische  Prädisposition,  welche  Anlass  einer 
(«Khteren  Zerreissbarkeit  der  Ligamenta  laieralia  hätte  sein  können, 
vv  in  meinem  Falle  nicht  vorhanden.     Mein  Patient  konnte  sich 
sogar  besonders  kräftiger  Fingergelenke  rühmen. 

*}etlönig,^a.0.  S.  »7. 
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Me  pathtItgiseh-aMtoMiMhei  VerUltaüsie  dürfen  in  besonderem 
Maasse  unser  Interesse  in  Anspruch  nehmen;  schon  deshalb,  weil 
es  sich  in  meiner  casuistischen  Mittheilung,  wie  ich  bereits  mehr- 
fach betont  habe,  um  eine  complete  seitliche  Luxation,  um  ein 
vollständiges  Auseinanderweichen  der  Gelenkflachen  handelt  Wenn 
ich  diese  Thatsache  hier  wiederhole  und  in  erster  Linie  als  eine 
beachtenswerthe  hervorhebe,  so  bestimmen  mich  dazu  vornehmlich 
jene  statistischen  Untersuchungen,  nach  denen  unter  den  seitlichen 
Luxationen  der  anderen  Winkelgelenke  gerade  die  unvollständigen 
als  die  typischen  und  die  vollständigen  als  irreguläre  au^efasst 
werden  müssen J) 

Die  Untersuchung  an  der  Leiche  hatte  bewiesen,  dass  wir 
nur  ein  Seiten  band,  das  ulnare,  zu  sprengen  brauchten,  um  eine 
unvollkommene  Radialluxation  herbeizuführen,  dass  dagegen  zur 
Erzielung  einer  vollständigen  Luxation  nach  der  Seite  die  Zer- 
reissung  der  beiden  Ligamenta  coUateralia  gehörte.  Ausserdem 
i^ber  zeigte  sie  auch,  dass  hierauf  allein  die  Verletzungen  der 
Gelenkkapsel  sich  im  letzten  Falle  nicht  beschränken  können. 
Namentlich  an  der  Volarseite  ist  dazu,  wenigstens  unter  normalen 
Verhältnissen,  das  Eapselband  viel  zu  straff  über  den  Gelenkspalt 
hinweggespannt;  und  auch  an  der  Dorsalseite  ist  es  bei  weitem 
nicht  so  schlaff,  dass  eine  seitliche  Dislocation  der  Pbalange  nach 
der  Durchtrennung  der  lateralen  Bänder  ohne  jeden  weiteren  Ein- 
riss  gelingen  könnte.  Unsere  Ansicht  wird  demzufolge  nicht  fehl- 
gehen, wenn  sie  sich  dahin  äussert,  dass  auch  bei  unserem  Patienten 
ausser  den  beiden  Seitenbändem  sowohl  von  dem  dorsalen  wie  von 
dem  volaren  Theile  der  Gelenkkapsel  einzelne  Faserzüge  der  über- 
mässigen Dehnung  nachgegeben  hatten.  Die  Wahrscheinlichkeit 
im  Verein  mit  dem  Experimente  deutete  darauf  hin,  dass  der  Riss, 
von  dem  ulnaren  Seitenbande  ausgehend,  in  querer  Richtung  die 
dorsalen  und  volaren  Theile  der  Kapsel  durchsetzt  hatte,  ohne 
jedoch  ganz  bis  zur  Radialseite  vorzudringen.  Möglich  auch,  dass 
an  der  Volarseite  breitere  Partien  unverletzt  geblieben  waren  als 
an  der  dorsalen,  und  dass  sich  aus  der  straffen  Spannung  dieser 
noch  erhaltenen  Bandzüge  nicht  bloss  die  Fixation  des  luxirteo 
Knochens,  die  charakteristische  und  durchaus  nicht  einer  atypischen 


*)  cf.  Krönlein,  a.  a.  0.    S.  26. 
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ähnliche  Stellung  der  luxirten  Phalange  Oberhaupt,  sondern  auch 
jene  leichte,  in  dem  Krankenberichte  bemerkte  Annäherung  der 
Daomenphalanx  an  die  Volarseite  und  desgleichen  auch  ein  An- 
theil  ihrer  Rotation  erklären  liesse.  Nach  allem,  was  wir  Dank 
deo  Untersuchungen  von  Bigelow,  Busch  und  Tillaux  wissen, 
sind  es  ja  doch  die  unverletzten  Kapseltheile  und  Hiilfsbänder 
allein,  nicht,  wie  die  alte  Lehre  es  wollte,  die  Spannungsverhält- 
nisse der  unzerrissenen  Muskeln,  welche  die  Luxation  zu  einer 
typischen  machen,  ihr  regelmässige,  constante  Erscheinungen 
verleihen,  indem  sie  den  luxirten  Oelenkkopf  an  seinem  neuen 
Standorte  fixiren.^) 

Aber  auch  weiter  noch  gestattete  das  klinische  Bild  einen 
Schlttss  auf  die  T^e  des  Eapselrisses.  Die  Muskeln  waren  inso- 
fern dislocirt,  als  mit  der  Verschiebung  der  Knochenenden  ihre 
Verlaafsrichtung  eine  andere  geworden  war;  allein,  nicht  ein  ein- 
ziger, wenigstens  kein  wichtiger  Muskel  war  von  seinem  verlagerten 
Aosalzpunkte  losgelöst;  weder  ein  Abriss  des  Musculus  extensor 
pollicis  brevis  von  der  Basis  der  Grundphalanx,  noch  eine  Zer- 
reissang der  übrigen  Muskeln  konnte  constatirt  werden,  wohl  aber, 
dass  die  Funktion  eines  jeden  sofort  nach  der  Einrenkung,  wenn 
auch  weniger  kräftig  als  sonst,  so  doch  sichtbar  erhalten  war. 
Es  mochten  höchstens  einzelne  Pasern  des  Musculus  adductor  zer- 
rissen sein;  zwei  Tage  nach  der  Reposition,  gelegentlich  einer  Er- 
oenerung  des  Verbandes,  habe  ich  mich  noch  einmal  davon  über- 
zeugen können.  Unstreitig  aber  beweist  ein  solches  Verhalten, 
dass  zum  mindesten  das  Ligamentum  intersesamoideum  sammt 
seinen  beiden  Sesambeinen,  welche  bekanntlich  dem  Musculus 
flexor  pollicis  brevis  und  dem  Musculus  adductor  pollicis  zur  In- 
sertion dienen,  im  Zusammenhange  mit  der  Phalange  des  Daumens 
geblieben  war.  Ebenso  wie  bei  der  dorsalen  Luxation  war 
auch  hier  die  volare  Kapsel  in  ihrem  schwächsten,  an 
das  Metacarpale  angrenzenden  Theile  gesprengt  worden. 
Dieser  Thatbestand  stimmt  nun  vollkommen  mit  dem  überein,  was 
wir  nach  dem  Hechanismus  der  seitlichen  Luxation  und  nach 
der  anatomischen  Beschaflfenheit  der  Kapsel  als  Folge  der  einfach 
zerrenden  und  dehnenden  Zugkraft  erwarten  müssen.     Da  nämlich 


■)  cf.  Krönlein,  a.  a.  0.   S.  28ff. 
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das  faserknorpelige  Holfsband,  welches  den  Zwischenranm  zwischen 
den  Seitenbändern  auf  der  Hohlhandfläche  einnimmt,  fest  mit  der 
Phalanx  verbunden,  aber  nar  lose  an  das  Metacarpale  angeheftet 
ist^),  so  moss  auch  seine  Metacarpalinsertion  der  Ruptur  am  ehesten 
ausgesetzt  sein.  Und  hiervon  abgerechnet,  wäre  es  auch  anderer- 
seits nicht  recht  einzusehen,  warum  die  Muskeln,  die  doch  nur  in 
geringem  Grade  durch  die  seitliche  Hebelbewegung  gedehnt  werden, 
von  ihren  Insertionen  losgelöst  werden  sollten. 

Im  Einklänge  mit  den  eben  geschilderten  anatomischen  Ver- 
hältnissen stehen  auch  ilt  kliiiMheB  SyMptone. 

Für  die  unvollständige  Luxation  lassen  sich  die  äusseren 
Zeichen  mit  Leichtigkeit  aus  dem  pathologischen  Bilde  herleiten. 
Meine  Darstellung  mag  sich  daher  auf  die  Feststellung  nur  der- 
jenigen Erscheinungen  beschränken,  welche  der  completen  Radial- 
luxation  eigen  sind. 

Ich  übergehe  die  allgemeinen  Kennzeichen,  den  Schmerz,  die 
blutige  Infiltration  und  Schwellung  der  Weichtheile,  welche  hier  vor 
denen  anderer  Luxationen  nichts  besonderes  voraus  haben.  Sie 
mögen  gelegentlich  die  Difformität  der  Grelenkgegend  ein  wenig 
verwischen;  doch  werden  immer  noch  genug  charakteristische  Er- 
scheinungen übrig  bleiben,  um  unsere  Diagnose  vor  einem  Missgriff 
zu  bewahren. 

Die  Difformität,  dadurch  bedingt,  dass  die  von  der  Yerletzang 
betroffenen  Gelenkflächen  vollständig  von  einander  treten  und  die 
zugehörigen  Knochen  sich  in  der  Längsrichtung  neben  einander 
verschieben,  muss  immer  jene  typischen  Gontonren  zeigen,  welche 
sie  in  unserem  Falle  darbot.  Ich  könnte  hier  einfach  wiederholen, 
was  ich  in  der  Krankengeschichte  oben  bemerkt  habe.  Allein,  nicht 
Alles,  was  für  den  einen  Fall  gesagt  wurde,  braucht  für  die  all- 
gemeine Charakteristik  dieselbe  Wichtigkeit  zu  besitzen.  So  mögen 
denn  auf  Grund  einer  kritischen  Prüfung  die  wesentlichsten  Punkte 
noch  einmal  hervorgehoben  werden.^) 

Wie  in  der  Abbildung  (Figur  1)  muss  das  Köpfchen  des 
Metacarpale  primum  unter  die    benachbarte  Interdigital-Commissar 


*)  C.  B.  E.  Hoffmann,  Lebrbuoh  der  Anatomie  des  Menschen.  2.  Aafl« 
Bd.  I.    Erlangen  1877.  S.  276. 

')  Bezüglich  der  Einzelheiten  und  der  genaueren  Beschreibung  verweise 
ich  auf  die  Angaben  der  Krankengeschichte  (S.  390 £f.). 


Ü6b«r  seitliohe  Lazationen  des  Daumens  im  Metaoarpo>Phalangealgelenke.  403 

treten  and  sie  in  abnormer  Weise  vorwölben,  während  auf  der  an- 
deren Seite  die  radialwärts  dislocirte  Basis  der  zugehörigen  Pha- 
lanx den  Daumenballen  verdickt  und  besonders  in  seiner  seitlichen 
Profillinie  stärker  gerundet  erscheinen  lässt.  Schon  hiermit  ist 
die  Physiognomie  der  ganzen  Gelenkgegend  eine  andere  geworden; 
aber  dieser  Eindruck  wird  dadurch  noch  verstärkt,  dass  sich  der 
Daomen,  seiner  Verschiebung  zufolge  durch  abnorm  tiefe  und 
scharf  einschneidende  Hautfurchen  von  seinem  Thenar  absetzt. 

Je  nach  der  Ausgiebigkeit  der  Dislocation  weist  der  Daumen 
eioe  mehr  oder  weniger  grosse  Verkürzung  gegenüber  der  gesunden 
Seite  auf,  eine  Differenz,  deren  Feststellung  ohne  Mühe  aus  dem 
Vergleich  mit  dem  gesunden  Daumen  sich  ergeben  und  zugleich 
aocb  zeigen  muss,  dass  sie  einzig  und  allein  der  Grundphalanx 
roznschreiben  ist. 

Femer  ist  die  Dislocatio  ad  latus  et  ad  longitudinem  mit 
einer  Aenderung  in  der  Axenrichtung  der  sonst  mit  einander  arti- 
ealirenden  Knochen  verbunden.  Kann  man  dieselben  durch  Abtasten 
verfolgen,  so  wird  man  finden,  dass  die  Axe  der  Grundphalanx 
nicht  auf  jene  Stelle  trifft,  an  welcher  sonst  die  Articulatio  meta- 
caipo-phalangea  liegt,  sondern  dass  sie»  an  der  radialen  Seite  der- 
selben vorbeigehend,  weiter  centralwärts  den  Schaft  des  zugehörigen 
Hetacarpale  erreicht.  Das  peripherische  Ende  der  Phalanx  neigt 
sich  nach  der  radialen  Seite  hin,  nach  der  Richtung  der  Abduction; 
der  Daomen  schliesst  also  mit  seinem  Hetacarpale  einen  stumpfen, 
radialwärts  offenen  Winkel  ein. 

Endlich  werden  wir  durch  die  Betastung  der  frei  gewordenen 
Gelenkenden,  sobald  die  Schwellung  eine  nicht  allzustarke  ist,  den 
direkten  Nachweis  der  Luxation  erhalten,  um  so  leichter  noch,  da 
sie  nicht  von  Muskeln  bedeckt,  sondern  frei  und  oberflächlich 
unter  der  flaut  liegen. 

Hiermit  mögen  die  wichtigsten  Symptome,  welche  zu  dem 
Bilde  der  typischen  Luxation  gehören,  erschöpft  sein;  und  nur 
minder  charakteristische  Besonderheiten,  von  dem  jeweiligen  Ver- 
halten des  Eapselrisses  und  der  Muskulatur  hervorgerufen,  mögen 
dasselbe  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  noch  complidren.  So 
mochte  ich  in  dem  meinigen  als  mehr  nebensächlich  die  Drehung 
des  Daumens  um  die  Längsaxe  seiner  Grundphalanx  im  Sinne  der 
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Pronation  *),  die  leichte  Flexion  im  Interphftlaogealgelenke  and  die 
festgehaltene  Oppositionssteüang  des  Metacarpale  auffassen.  Wohl 
lassen  sich  auch  diese  Erscheinungen  deuten;  aber,  ob  sie  immer 
sich  einstellen  müssen,  ob  sie  unbedingt  zu  dem  Symptomen- 
complex  der  radialen  Luxation  gehören,  möchteich  noch  dahin- 
gestellt sein  lassen.  Ich  erwähnte  schon  oben,  dass  ich  die  Lage 
und  Ausdehnung  des  Kapselrisses,  den  Zug  der  unverletzten  Faser- 
zage  für  die  Fixation  der  luxirten  Phalanx  in  ihrer  abnormen 
Stellung  verantwortlich  mache.  Dennoch  glaube  ich,  nicht  jeden 
Einfluss  der  an  die  Phalangen  des  Daumens  tretenden  Haskeln 
ableugnen  zu  dürfen;  und  das  Experiment  an  der  Leiche  konnte 
mich  in  dieser  Auffassung  nur  noch  mehr  bestarken.  Wohl  mag 
die  Wirkung  jener  Muskeln  eine  durchaus  nebensachliche,  wenigstens 
für  die  charakteristischen  Erscheinungen  der  Luxation  gleichgültige 
sein;  aber  sie  ist  doch  zweifellos  vorhanden,  theils  in  Folge  des 
vom  Trauma  gesetzten  Reizes,  theils  vermittelt  durch  eine  abnorme 
Spannung  und  vor  Allem  durch  den  Schmerz,  der  natargemäss  die 
betheiligten  Muskeln  zur  Gontraction  anregt,  um  jede  Bewegung 
des  luxirten  Gliedes  auszuschalten.  Auf  solche  Einwirkungen 
möchte  ich  z.  B.  die  Oppositionsstellung  des  Metacarpale  und 
ebenso  die  Flexion  des  Interphalangealgelenkes  zurückfuhren,  indem 
ich  dafür  die  Thatsache  sprechen  lasse,  dass  Beides  durch  die 
Reposition  sofort  zum  Verschwinden  gebracht  wurde.  Selbstver- 
ständlich musste  auch  hier,  bei  der  radialen  Luxation,  die 
Pronationsdrehung  andere  Gründe  haben  als  diejenigen,  welche 
Meschede  zur  Erklärung  der  seitlichen  Abweichung  bei  den 
Volarluxationen  heranzogt).  Ich  füge  hier  zwei  Abbildungen 
ein,  welche  bei  einer  radialen  Daumenluxation  die  Zugrichtung 
der  Muskeln  in  ihrer  veränderten  Lage  veranschaulichen  sollen. 
Es  geht  aus  den  Figuren  hervor,  dass  der  Zug  des  Mosculns 
abductor  poUicis  brevis,  welcher  seitlich  an  der  Basis  der  ersten 
Daumenphalanx  sich  inserirt,  zusammen  mit  denjenigen  des  zum 
radialen  Sesambein  verlaufenden  Musculus  flexor  pollicis  brevis  die 
Pronationsrotation  des  Daumens  zu  vermehren  strebt  und  anderer- 
seits auch,  unterstützt  von  dem  Zuge  der  beiden  Daumenstrecker, 
die  Abduction    der  Grundphalanx,    d.  h.    die    Winkelstellang   des 

*)  8.  oben  S.  391. 

*)  cf.  Meschede,  a.  a.  0.  S.  515. 
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Daamens  bewirken  oder  mindestens  starker  ausprägen  kann. 
Uebrigens  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  hier  besondere  Verhältnisse 
obwalten.  Meine  Anschauung  soll  durchaus  nicht  etwa  im  Wider- 
spruch mit  der  sonst  zu  Recht  bestehenden  Lehre  sich  befinden, 
welche  den  Muskeln  für  die  Symptomatologie  der  Luxationen  nicht 
mehr  als  eine  untergeordnete  Bolle  zuschreibt. 

Fig.  2.  Fig.  3. 


Fig.!    VoUrtelte  der  Hand.     1.  Kdpfehen  dei  MetaearpiUe  I.    9.  BmIb   der  GruDdphftlaox 

TOB   Daamea.     S.   MoBcalas   fl«z*r  poIUoiB    brevls.      4.   Unflcnlas   abdaetor  poUiels    brevlt. 

S.  MoMalos  addaetor  pollicU.     6.  Sehne  de«  Unsculuii  flezor  poUicis  loogui. 
r%.S.    Doraalaeite  der  Hand.     1.  KSpfehen  des  Ifetaoarpale  I.    9.  Baalf  der  Gmndphalanx 

TOB  Daamen.    7.  Sehne  de«  Museolai  extensor  pollieis  longai.    8.  Sehne  des  Ifaseolus  extensor 

poUleiB  breria. 

Dass  in  meinem  Falle  der  Verletzte  im  Stande  war,  massige 
Extensioos-  und  Flexionsbewegungen  mit  seinem  Daamen  aaszu- 
fuhren,  dass  sonst  aber  jegliche  Beweglichkeit  fehlte,  und  selbst 
passiven  Versuchen  gegenüber  ein  gewisser,  —  um  den  technischen 
Ausdruck  zu  gebrauchen  —  federnder  Widerstand  sich  geltend 
machte,  dass  endlich  die  Einrichtung  der  luxirten  Phalanx  nicht 
nur  sämmtliche  Stellungsanomalien,  selbst  die  Flexion  im  Inter- 
phalangealgelenke,  beseitigte,  sondern  auch  sämmtliche  Muskeln  des 
Dauroenballens  wieder  functionsfähig  werden  liess,  das  Alles  bedarf 
nach  den  bisherigen  Erörterungen  kaum  noch  einer  besonderen  Er- 
Uarong.  Es  wird  dieses  ebenso  in  anderen  Fällen,  in  denen  die 
Verletzung  keine  grössere  ist  als  in  dem  meinigen,  beobachtet 
werden.  Abnormer  Weise  sind  wohl  immer  leichte  Adductions- 
und  Abdnctionsbewegungen  durch  äussere  Beeinflussung  möglich.^) 

')  8.  oben  S.  392. 
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Bezüglich  der  MtpMe  haben  wir  nicht  viel  mehr  dem  Ge- 
sagten hinzuzufügen.  Was  sonst  für  die  Unterscheidung  einer 
Luxation  von  einer  Distorsion  oder  einer  Fractur  nahe  dem 
Gelenke  roaassgebend  ist,  behält  auch  für  die  radiale  Luxation 
im  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  seine  Gültigkeit  Mit 
der  dorsalen  Luxation  ist  eine  Verwechselung  kaum  möglich; 
aber  auch  gegenüber  der  volaren  Luxation  ist  das  Bild  zu 
charakteristisch,  als  dass  eine  differentielle  Unterscheidung  von  dieser 
irgend  welche  Schwierigkeit  bereiten  könnte. 

Nun  hatte  Meschede  bekanntlich  darauf  hingewiesen,  dass, 
je  nachdem  die  Sehnen  der  Daumenstrecker  radialwärts  oder  nlnar- 
wärts  über  das  Köpfchen  der  Metacarpale  hinabgleiten,  die  volare 
Luxation  eine  mehr  radiale  oder  mehr  ulnare  sein  kann.  Aber 
auch  bei  einer  solchen  seitlichen  Verschiebung  sind  die  äusseren 
Erscheinungen  der  radiovolaren  Luxation,  die  hier  doch  allein 
in  Betracht  kommen  könnte,  so  sehr  von  denjenigen  der  rein  seit- 
lichen, radialen  Luxation  verschieden,  dass  ein  sorgfältiges  Ab- 
tasten, selbst  bei  starker  Weichtheilschwellung,  jeden  Zweifel  sofort 
beheben  muss.  Uebrigens  macht  auch  das  Herabgleiten  der  Streck- 
sehnen vom  Metacarpale  bei  den  volaren  Verrenkungen  eine 
active  Streckung  des  Daumens  unmöglich,  während  die  radiale 
Luxation,  wie  wir  sahen,  eine  solche  durchaus  nicht  auszuschliessen 
braucht. 

Noch  weniger  vielleicht  werden  die  seitlichen  Verschiebungen, 
welche  mitunter  bei  den  dorsalen  Luxationen  vorkommen^),  zu 
Irrthümem  Anlass  geben. 

•ie  PregiMe  wird  trotz  der  Ruptur  der  beiden  Seitenbänder 
im  Allgemeinen  günstiger  als  bei  den  übrigen  Daumenluxationen 
gestellt  werden  dürfen;  nur  muss  natürlich  die  Beposition  früh- 
zeitig genug  vorgenommen  werden.  Ich  möchte  sogar  glauben, 
dass  die  Lage  des  Kapselrisses,  die  Erhaltung  theils  dorsal,  theils 
volar  verlaufender  Faserzüge  das  sonst  so  oft  beobachtete  Recidi- 
viren  der  Daumenluxationen*)  verhindern  kann.  Das  Wiederein- 
treten der  Dislocation  wird  jedenfalls  nicht  mit  derselben  Leichtig- 
keit erfolgen,  wie  dort,  wo  der  Abriss  des  Kapselbandes  an  der 


*)  cf.  B.  Anger,  Trait6  iconograpbique  des  maladies  chirargioales.  Paris 
1865.   p.  215. 

*)  of.  Pitha,  a.  a.0.  S  125. 
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Volar-  oder  Dorsalseite  ein  totaler  ist.  Die  Heilung,  welche  bei 
seitlichen  Luxationen  anderer  Winkelgelenke  und  namentlich  auch 
der  Phalangengelenke  sich  erfahrungsmässig  in  der  schönsten  Weise 
vollziehen  kann,  wird  auch  bei  den  Luxationen  des  Daunaens  im 
Hetacarpo-Fhalangealgelenk  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen.  Bei 
Verrenkungen  des  zweiten  Daumengliedes  sind  bereits  günstige  Er- 
folge^) bekannt  geworden;  und  in  der  That  ist  auch  kein  Grund 
vorhanden,  warum  die  Function  sich  nicht  in  unbeschränktem 
Maaase  wiederherstellen  sollte.  Nur  könnte  allerdings  die  Compli- 
kation  mit  einer  Fractur,  yielleicht  dadurch,  dass  eines  der  Seiten- 
bänder  seine  Insertion  aus  dem  Knochen  herausrisse,  die 
Vollkommenheit  des  Gelenkmechanismus  in  Frage  stellen.  Bei 
meinem  Kranken  war  hiervon  keine  Rede.  Wohl  aber  hatte  sich 
bei  ihm,  wahrscheinlich  in  Folge  einer  Periostablösung  an  der 
Hetacarpalinsertion  des  ulnaren  Seitenbandes,  eine  Knochen  Wucherung 
entwickelt,  welche  das  Metacarpalköpfchen  verbreiterte  and  nach 
der  Ulnarseite  hin  verdickte,  aber  doch  kaum  die  Beweglichkeit 
ZQ  beeinträchtigen  vermochte. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  zurück  auf  die  Schilderung  der 
pathologischen  Veränderungen,  jener  Störungen  des  normalen  Zu- 
sammenhanges, welche  unumgänglich  mit  der  Verschiebung  der 
ersten  Danmenphalange  bis  auf  die  Radialseite  des  Metacarpal- 
knoehens  verbunden  sein  müssen,  so,  glaube  ich,  wird  es  keiner 
weitschweifigen  Auseinandersetzung  mehr  bedürfen,  um  zu  zeigen,  dass 
dieser  Art  der  Verletzung  gegenüber  die  Therapie  einen  leichteren 
Stand  haben  wird  als  bei  den  Luxationen  nach  anderen  Richtungen 
hin.  Was  gerade  bei  diesen  so  sehr  gefürchtet  wird,  das  Eintreten 
einer  Interposition,  das  ist  hier  durch  die  anatomischen  Beziehungen, 
welche  in  der  Lage  der  Gelenkenden,  der  Kapseltheile,  der  Sesam- 
beine und  der  Muskeln  zu  einander  yorherrschen,  von  yome  herein 
so  gut  wie  gänzlich  ausgeschlossen.  Selbst  das  einzige  Hinderniss, 
welches  die  Reduction  zu  überwinden  hat,  die  Spannung  der  noch 
anverletzten  Kapseltheile,  verliert  an  Bedeutung,  wenn  wir  berück- 
sichtigen, dass  die  Basis  der  luxirten  Phalanx  unmittelbar  dem 
Kapselrisse  gegenüber  steht.  Dnd  hierzu  kommt  noch  ein  anderer 
Voriheil.     Weder  die  Muskeln  des  Daumenballens,  deren  Insertionen 

0  P.  Oneterbock,  VerreDkung  des  zweiten  Daumengliedes  nach  aussen 
Qod  hinten.    Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXX.    Berlin  1884.   S.  678  ff. 
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unter  diesen  Umstanden  lediglich  nach  der  Seite  verlagert  sind, 
noch  die  gleichfalls  nar  lateralwärts  dislocirten  Sehnen  der  Exten- 
soren  und  des  Musculus  flexor  pollicis  longus,  deren  Herabgleiten 
über  das  Metacarpalköpfchen  sonst  so  oft  verhängniss?oll  geworden 
ist,  vermögen  unseren  Repositionsmanövern  einen  nennenswerthen 
Widerstand  zu  leisten.^)  Ja,  ich  möchte  sogar  behaupten,  dass 
der  Zug  jener  Muskelbäuche  und  Sehnen,  welche  sich  an  die  Ossa 
sesamoidea  ansetzen  und  in  Folge  dessen  auch  das  ganze  Ligamentum 
intersesamoideum  in  Spannung  erhalten,  das  anstandslose  Gelingen 
der  Reposition  nicht  nur  nicht  verhindert,  sondern  geradezu  be- 
günstigt. Dass  diese  Muskeln  nicht  von  ihren  Insertionsstellen 
losgelöst  werden,  liess  uns  ja  die  Analyse  der  klinischen  Symptome 
ebensowohl  wie  auch  das  Leichenexperiment  annehmen;  und  wenn 
das  wirklich  der  Fall  ist,  dann  müssen  sie  auch  verhüten,  dass 
die  abgerissenen  Eapseltheile  den  Weg,  welchen  die  Phalangen- 
basis bei  der  Beduction  in  die  Gelenkhöhle  einzuschlagen  hat, 
verlegen. 

Das  Verhalten  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  kann  zur 
Bestätigung  meiner  Ansicht  dienen.  Schon  in  halber  Narkose  ver- 
mochte der  einfache  Zug  am  Daumen  in  der  Längsrichtung  der 
abducirt  stehenden  Grundphalanx,  gefolgt  von  einem  direkten,  von 
der  Radialseite  her  gegen  die  Phalangenbasis  ausgeübten  Druck, 
die  Reposition  unter  deutlich  merkbarem  Schnappen  zu  bewerk- 
stelligen. Auch  stimmt  damit  überein,  was  uns  die  Erfahrung 
längst  gelehrt  hat,  jener  Umstand  nämlich,  dass  die  Einrenkung 
einer  volaren  Luxation  nicht  selten  dann  erst  glückt,  wenn  der 
eigentlichen  Reduction  eine  seitliche  Verschiebung  der  Phalangen- 
basis vorausgeschickt  worden  ist.  Ausdrücklich  hat  z.  B.  Lorinser 
in  seiner  Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  er  einmal  eine  volare 
Luxation,  deren  Reposition  nicht  gelingen  wollte,  zunächst  in 
eine  seitliche  verwandelt  habe  und  dann  mit  Leichtigkeit  zum 
Ziele  gekommen  sei.')  Den  gleichen  Weg  haben  später  noch 
Andere  eingeschlagen ;  und  auch  sie  konnten  sich  von  der  günstigen 
Wirkung  eines  derartigen  Verfahrens  überzeugen.  Allerdings  muss 
ja  wohl  zugestanden  werden,  dass  eine  seitliche  Verschiebung  der 
Phalanx   bei   solchen    Luxationen   kaum    möglich    gewesen    wäre, 

')  Siehe  deren  VerlaufsriohtuDg  in  Figur  3  und  3. 
^  cf.  Ifesohede,  a.  a.  0.  S.  514. 
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wenigistens  nicht  bis  zur  vollkommenen  seitlichen  Dislocation,  wenn 
nicht  gerade  ganz  ungewöhnliche  Kapselzerreissungen  vorgelegen 
haben.  Soviel  aber  geht  doch  auch  aus  jenen  Beobachtungen  her- 
vor, dass  die  Widerstände  für  die  Reduction  der  seitlichen 
Luxationen  weniger  schwer  in  die  Waageschaale  fallen,  als  die- 
jenigen, denen  wir  die  allbekannten  therapeutischen  Schwierigkelten 
bei  den  volaren  und  in  noch  schlimmerem  Grade  bei  den  dor- 
salen Verrenkungen  zu  verdanken  haben.  Ich  glaube  daher 
kaum  auf  diesen  Punkt  weiter  eingehen  zu  müssen.  Indessen  bleibt 
es  noch  übrig,  über  die  Methode  der  Reduction  einige  Bemerkungen 
hinzuzufügen. 

So  wenig  wir  unter  anderen  Verhaltnissen  Grund  haben  mögen, 
der  Extensionsmethode  als  Bepositionsverfahren  Anerkennung 
so  Theil  werden  zu  lassen,  hier,  bei  den  lateralen  Luxationen 
des  Daumens  ist  es  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  sie  unseren 
Anforderungen  oft  genug,  und  auch  in  vollkommenem  Maasse  ent- 
sprechen wird;  zumal  dann,  wenn  man  ihre  Wirkung,  wie  in 
meinem  Falle,  durch  einen  direkten,  seitlichen,  auf  die  Basis  der 
loxirten  Phalanx  ausgeübten  Druck  unterstützt.  Der  Zug  an  dem 
Daumen  in  der  Längsrichtung,  sonst  als  unphysiologisch  verworfen '), 
moss  ja  doch  bei  der  hier  vorwaltenden  Einfachheit  der  anatomischen 
Verhaltnisse  in  jeder  Hinsicht  ausreichen,  um  die  lediglich  nach 
der  Seite  verzerrten  Stränge  der  Gelenkkapsel  in  ihre  normale 
Lage  zurückzuführen.  Nur,  wenn  die  Zerreissung  der  Kapsel  eine 
verhaltnissmässig  beschränkte  wäre,  hätte  man  Ursache  daran  zu 
denken,  dass  die  Spannung  der  unverletzten  Partien  noch  durch 
jenen  Zug  vermehrt  werden  und  dass  sie  ihrerseits  dann  wieder 
die  Daumenphalanx  gegen  das  Metacarpale  andrängen  und  das 
Hinfibergleiten  der  etwas  breiteren  und  in  Folge  dessen  auch  ein- 
geklemmten Phalangenbasis  über  den  Seitenrand  des  Metacarpal- 
köpfcbens  erschweren  könnte. 

Wo  wir  solche  Hindernisse  vermuthen,  da  werden  wir  natür- 
lich zu  etwas  complicirterem  Bepositionsverfahren  greifen  müssen, 
in  ihm  aber  auch  ein  Mittel  in  der  Hand  haben,  welches  uns 
sicher  unseren  Zweck  erreichen  lässt.  Mit  einer  Hyperabduction 
würden  wir  zunächst  die  Erschlaffung  der  angespannten 
Kapselstränge    zu    bewerkstelligen    und    diesem     ersten 

*)  cf.  Krönlein,  a    a.  0,    S.  61. 
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Acte  die  Extension  bei  fixirter  Hand  and  dieser  endlich 
die  Goaptation  den  directen  Druck  auf  die  Phalangen- 
basis anzaschliessen  haben.  Sobald  wir  unserem  therapeu- 
tischen Eingreifen  diesen  Weg  weisen,  werden  wir  kaum  jemals 
gezwungen  werden,  zum  Messer  zu  greifen. 

Nicht  grössere  Schwierigkeiten  als  die  fieduction  selbst,  bietet 
dann  die  Retention  der  reponirten  Phalangenbasis.  Sind 
die  Rupturen  des  Kapselbandes  nicht  gar  zu  schwere,  ist,  wie  in 
unserem  Falle,  noch  eine  Anzahl  von  Dorsal-  und  Volarfasern  in- 
tact  geblieben,  und  deshalb  auch  nur  eine  schwache  Neigung  zu 
einem  Recidiv  YorhandeUi  so  mag  in  den  ersten  vierzehn  Tagen 
ein  einfacher  Schienenverband,  mit  Hülfe  ?oA  Blech-  oder  Papp- 
streifen und  Organtinbinden  angelegt,  das  in  erwünschter  Weise 
leisten,  was  wir  von  ihm  zu  verlangen  haben,  die  Immobilisirung 
des  Metacarpo-Phalangealgelenkes  und  des  Carpo-Metacarpalgelenkes. 

Nach  Verlauf  dieser  Zeit  wird  die  weitere  Behandlung  nicht 
anders,  als  es  gewöhnlich  zu  geschehen  pflegt,  durch  methodische 
Anwendung  von  warmen  Handbädem,  Massage,  passiven  und  activen 
Bewegungen  einer  Gelenksteifigkeit  vorzubeugen  und  die  frühere 
Functionsfäbigkeit  wiederherzustellen  haben.  Es  mag  wohl  immer 
anzurathen  sein,  einige  Zeit  lang,  bis  die  frisch  verheilten  Bander 
wieder  eine  genügende  Widerstandskraft  erlangt  haben,  ein  wenig 
Vorsicht  in  dem  Gebrauche  der  Hand  walten  zu  lassen  und  sie 
wenigstens  vor  Insulten  zu  schützen. 

Was  sonst  noch  in  Frage  kommen  müsste,  um  den  vorliegenden 
Gegenstand  nach  allen  Richtungen  hin  erschöpfend  zu  behandeln, 
wie  man  bei  veralteten  Luxationen,  wie  man  bei  Gomplicationen 
mit  anderen,  nicht  weniger  schweren  Verletzungen  vorzugehen  hat, 
das  können  wir  an  dieser  Stelle  unbeachtet  lassen.  Es  sind  das 
Fragen,  welche  hier  die  gleiche  Beurtheilnng  erheischen  wie  bei 
den  übrigen  Daumenluxationen  und  in  nichts  ein  Abweichen  von 
sonst  bekannten  und  maassgebenden  Lehrsätzen  erforderlich  machen. 


In  den  vorliegenden  Blättern  habe  ich  eine  neue,  bisher  von 
kundigen  Chirurgen  nicht  gesehene  oder  wenigstens  nicht  beschrie- 
bene Form  der  Daumenluxation  geschildert.  loh  habe,  auf  klinischer 
und  anatomischer  Beobachtung  fussend,  den  Versuch  gemacht,  ein 
in  sich  abgeschlossenes  Bild  derselben  zu  entwerfen.     In  wie  weit 
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derselbe  gelungen  ist,  können  erst  spätere  Erfahrungen  zeigen. 
Das  aber  meine  ich  wenigstens  erwiesen  zu  haben,  dass  die  rein 
seitliche  Daumenluxation,  deren  Existenz  seither  so  be- 
stimmt geleugnet  worden  ist,  der  dorsalen  und  der 
volaren  Verrenkung  als  vollberechtigt  und  ebenbürtig 
anzureihen  ist. 

Dass  diese  neue  Form  der  Luxation  erst  jetzt  zum  Eigenthum 
aaseres  Wissens  geworden,  dafür  werden  wir  vornehmlich  in  der 
Straffheit  und  Festigkeit  der  Ligamenta  coUateralia,  in  dem  Schutz- 
apparat,  welcher  am  Winkelgelenk  jegliche  Seiten bewegung  aus- 
schliesst,  den  Grund  zu  suchen  haben.  Was  seiner  Zeit  Böser  fär 
das  Ellenbogengelenk  und  nach  ihm  auch  Erönlein^)  für  andere 
Winkelgelenke  betont  hat,  das  wiederholen  wir  hier  für  das  Meta- 
carpo-Phalangealgelenk  des  Daumens.  Vielleicht  mit  um  so  grösserer 
Berechtigung,  als  auch  die  Erklärung,  mit  welcher  N61aton  das 
Vorkommen  der  lateralen  Luxation  überhaupt  leugnen  wollte,  in 
ähnlichen  Punkten  eine  Stütze  suchte.  Er  schrieb:  „le  peu  d'6tendue 
des  roonvements  d'abduction  et  d'adduction  et  la  force  des  ligaments 
lateraux  expliquent  la  difficult^  de  leur  production. "  ^)  Hierauf 
allein  wird  aber  die  scheinbar  so  ausserordentliche  Seltenheit  der 
seitlichen  Luxation  wohl  kaum  beruhen.  Ich  möchte  vielmehr 
glauben,  dass  wenigstens  unvollständige  Verrenkungen  nach 
der  radialen  Seite  hin  öfter,  als  es  den  Anschein  hat,  erfolgt 
and  nur  aus  äusseren  Gründen  nicht  zur  Kenntniss  der  Chirurgen 
gelangt  sind.  Nehmen  wir  für  die  Entstehung  der  Luxation  einen 
Mechanismus  an,  wie  wir  ihn  oben  gezeichnet  haben,  so  liegt  es 
doch  wohl  im  Bereiche  der  Möglichkeit,  dass  die  luxirende  Kraft 
in  der  Abhebelung  der  einen  Gelenkfacette  von  der  andern  sich 
erschöpft,  dass  dann,  nachdem  einmal  der  erste  Widerstand  mit 
der  Ruptur  des  Ligamentum  coUaterale  ulnare  gebrochen  ist,  das 
gegenüberliegende  Seitenband  im  wesentlichen  unverletzt  bleibt  und 
bei  der  nunmehr  sich  ausbildenden  Dislocation  die  correspondiren- 
den  Gelenkflächen  verhindert,  gänzlich  ausser  Contact  zu  treten. 
Solche  Falle  aber  werden  schwerlich  als  Luxationen  imponiren. 
Sie  werden  einfach  für  Distorsionen  gehalten  werden,  deshalb,  weil 
die  Configuration  der  Gelenkflächen  eine  Wiederherstellung  der  ur- 

•)  ci.  Kronlcin,  a.  a.  0.    S.  56. 
•)  cf.  N61aton,  l.  c    p.  209. 
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sprunglichen  Formverhältnisse  ausserordentlich  leicht  zu  Stande 
kommen  lässt.  Anders  bei  den  completen  Luxationen!  So 
bedeutende  Verschiebungen,  wie  hier  in  der  Verbindung  des  Meta- 
carpale  mit  der  Grundphalanx  eintreten,  können  nur  schwer  über- 
sehen werden.  Diese  Verletzungen  müssen  also  thatsächlich  seltene 
sein  und  es  müssen  hier  wohl  andere  Momente  noch  eine  Rolle 
spielen,  andere  Ursachen  vorhanden  sein,  welche  ihrer  Entwickelung 
vorbeugen.  Und  ich  sollte  meinen,  wir  fänden  ihrer  genug  in  dem 
anatomischen  Aufbau  der  Hand,  in  der  freien  Beweglichkeit  des 
Metacarpale  und  in  dem  Charakter  des  Carpo-Metacarpalgelenkes, 
welcher  die  Bewegung  der  distal  angefügten  Gliedabschnitte  in  der 
Form  der  Circumductio  sich  vollziehen  lässt. 

Die  gleichen  Gründe  sind  es  auch,  welche  uns  das  Vorkommen 
einer  vollständigen  Luxation  nach  der  ulnaren  Seite  zur  ün- 
wahrscheinlichkeit  machen.  Ich  habe  schon  oben  davon  gesprochen, 
dass  ich  die  Möglichkeit  dieser  Verrenkungsform  höchstens  bei 
einer  Maschinenverletzung  zugeben  möchte.  Bis  uns  nicht  positive 
Beweise  vom  Gegentheil  überzeugen,  können  wir  an  keine  andere, 
als  an  die  radiale  Seitenluxation  glauben. 

Heidelberg,  im  März  1888. 
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Die  Verletzungen  der  Arteria  mammaria 
interna.  Bemerkungen  über  Operationen  in 
der  ünterschlüsselbeingrube,  über  die  Aus- 
lösung des  Armes  aus  der  Schulter  und  über 
die  Unterbindung  der  Arteria  axillaris. 

Von 

l¥lllielm  Koch. 


Die  Verwandaogen,  aber  welche  ich  im  Folgenden  berichte, 
sind  im  Duell  entstanden  und  gehören  in  die  Klasse  der  Hiebver- 
letzangen.  Wohl  nur  Wenige  in  Deutschland  bringen  dieser  Spe- 
dalitat  besonderes  Interesse  entgegen.  Hat  doch  dieselbe ,  abge- 
sehen vielleicht  von  den  Mher  lebhaft  erörterten  Fragen,  in  wie 
weit  es  möglich  ist,  abgehauene  Nasen  wieder  anzuheilen  und 
andererseits,  nach  Kopfwunden,  der  septischen  Meningitis  vorzu- 
beugen, besonders  fruchtbringende  Bewegungen  auf  dem  Gebiete 
der  praktischen  Chirurgie  bisher  nicht  hervorgerufen.  Und  auch 
in  der  Folge  durfte  es  so  bleiben,  da  bei  der  in  Deutschland  üb- 
lichen Manier  sich  zu  schlagen  und  während  des  Schiagens  sich 
ZQ  decken,  neue,  besondere  Arten  der  Gewebstrennung  und  Gewebs- 
infection  kaum  zu  erwarten  sind. 

Etwas  Anderes  ist  es  mit  Dem,  was  ich  biete.  Man  wird 
ihm  zunächst  die  Eigenart  nicht  absprechen,  auch  nicht  gut  sagen 
können,  dass  ich  Guriosa  erzahle.  Denn  die  Erfahrungen,  welche 
ich  auf  diesem  etwas  abgelegenen  Gebiete  des  Duellwesens  sammelte, 
sind  vor  mir  Anderen  gleichfalls  wohl  bekannt  geworden  und  sie 
XQ  oontroliren  und  zu  erweitem  dürfte  auch  in  der  Zukunft  noch 
Tielfache  Gelegenheit  sich  finden. 

27» 
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Eigenart  und  Wiederkehr  der  von  mir  geschilderten  Verletzungen 
sind  aber  die  Folge  einer  nach  bestimmten  Regeln  sich  abspielenden 
Gefechtsweise.  Ich  bin  in  der  angenehmen  Lage,  dieselbe  einer 
ausführlichen  Analyse  nicht  unterziehen  zu  müssen,  da  sie  in 
Nichts  von  jener  abweicht,  welche  bei  der  leichten  Cavallerie  der 
Culturstaaten  üblich  ist  —  diese  Waffe  legt  ja  bekanntlich,  so  lange 
sie  angreift,  im  Massen-  wie  im  Einzelgefecht,  das  Hauptgewicht  auf 
den  kunstgerecht  ausgeführten  Hieb.  Aber  der  Schluss  liegt  nahe, 
dass  die  gleiche  Art  des  Fechtens  auch  die  gleichen  Wunden  im 
Gefolge  haben  wird.  Jene  also,  welche  im  Frieden  unter  ganz 
absonderlichen  Verhältnissen  entstehen,  werden  im  Kriege  so  oft 
wiedergefunden  werden  müssen,  als  es  der  Reiterei  zur  Action  zu 
kommen  beschieden  ist.  Mich  leitete  dem  zu  Folge  in  erster 
Linie  das  Streben,  an  Vorkommnissen  im  Frieden  zu  zeigen,  welche 
Arten  von  Hiebverletzungen  man  im  Kriege  zu  erwarten  haben 
wird  und  die  Absicht^  dem  allgemeinen  Interesse  ein  Capitel  über 
Verwundungen  näher  zu  rücken,  welches  selbst  in  den  vollstän- 
digsten Werken  über  Eriegschirurgie  bis  auf  den  heutigen  Tag  nur 
ganz  im  Allgemeinen  und  stiefmütterlich  behandelt  zu  werden  pflegt. 

Die  in  Dorpat  mit  der  Hiebwaffe  (einem  recht  schweren  und 
halbscharf  geschliffenen  Rappier)  sich  Messenden  tragen  einen 
starken,  auch  das  Gesicht  leidlich  schützenden  Lederhelm,  eine 
leichte,  seidene,  mit  Fischbeinstäben  durchsetzte  Halscravatte  und 
eine  hieb-  und  stichfeste  Leib-Brustbinde,  welche  indess  höchstens 
3  Querfinger  breit  über  den  x^nsatzpunkt  des  Schwertfortsatzes  an 
das  Brustbein  nach  oben  reichen  darf.  Vom  unteren  Rande  dieser 
Binde  fällt  eine  lederne  Schürze  auf  die  Vorderfläche  der  Ober- 
schenkel und  Kniegelenke.  Der  Vorderarm  ist  bis  zum  Ellenbogen 
hinauf  eingewickelt;  Schulter,  Oberarm,  Brust  und  Rücken  deckt 
nur  das  Hemde.  Dem  Hieber  sind  also  freigegeben:  die  Ober- 
schlüsselbeingrube,  das  Schultergelenk,  die  [Jnterschlüsselbeingrube, 
die  vordere  und  seitliche  Partie  des  Brustkorbes. 

Die  gedeckten  und  verwundbaren  Stellen  des  leichten  Caval- 
leristen  möchten,  so  lange  er,  die  Brust  voran,  ficht,  ziemlich  dio 
gleichen  sein.  Seinen  Hals  schützt  ausser  der  Binde  der  meist 
steife  Kragen  des  Waffenrockes,  den  Kopf  und  das  Gesicht  noth- 
dürltig  der  Helm  resp.  Tschako  mit  der  Schuppenkette.  Dem 
Waffenrock  kann  die  gleiche  Eigenschaft  für  die  Arme,   für  Brust 
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and  Schulter  nicht  zuerkannt  werden.  Von  erfahrenen  Officieron 
weiss  ich  ausserdem,  dass  der  Bauch  des  Reiters  hinter  dem  Hals 
des  Pferdes  in  der  Regel  geniigende  Deckung  findet,  dass  ergiebige 
Eröffnungen  des  Bauches  nur  dann  vorfallen,  wenn  die  eine  Rotte, 
durch  die  andere,  festgestellte,  in  schnellster  Gangart  hindurchreitet. 
Schneidige  Leute  wissen  in  einem  solchen  Falle  die  horizontal  aus- 
gelegte Klinge  an  der  Seite  des  Pferdehalses  vorbei  in  die  Bauch- 
wand des  vorü bereuenden  Gegners  namentlich  dann  zu  jagen,  wenn 
sie  Hiebe  des  Letztoren  nicht  zu  pariren  brauchen. 

Ein  in  der  beschriebenen  Weise  geschätzter  und  auf  den  Hieb 
angewiesener  Fechter  schädigt  seinen  Widersacher  am  ehesten  durch 
gut  angebrachte  Secunden  und  Quarten.  Die  Secunde  fährt  an  der 
rechten  Helmseite  vorbei  auf  die  rechte  Schulter  im  weiteren  Sinne 
des  Wortes,  triflFt  aber,  wenn  sie  schlecht  abgewehrt  wird,  unter 
umständen  auch  den  rechten  Arm,  selbst  die  rechte  Trochanter- 
partie,  während  die  Quarte  im  Gebiete  der  linken  Halsbasis  und 
an  der  Vorderseite  der  linken  Brusthälfte  sich  erschöpft.  Von 
jenen  Secundenhieben,  welche  bisweilen  den  Helm,  die  Aussenseite 
des  Deltoideus,  den  Triceps,  selbst  den  Glutaeus  maximus  zer- 
schlagen, rede  ich  nicht  weiter;  denn  das  sind  Verwundungen, 
welche  nichts  Typisches  und  eine  Bedeutung  heute  selbst  dann 
nicht  haben,  wenn  dabei  der  Nervus  radialis  einmal  mit  durch- 
trennt wird. 

Eigenartiger  ist  schon  die  Secunde,  welche  im  Gebiete  der 
Schulterhöhe  einschlägt.  Ich  kenne  zwei  Leute,  bei  welchen  auf 
diese  Weise  das  Acromion  abgehauen  und  gleichzeitig  das  Schulter- 
gelenk von  oben  her  eröffnet  wurde.  Bei  Beiden  erfolgte  die 
Heilung  durch  erste  Vereinigung  und  mit  voller  Gebrauchsfähigkeit 
des  Gelenkes. 

Die  weitere  Möglichkeit  ist  aber  die,  dass  die  Waffe  das 
Schlüsselbein  in  dessen  äusserem  Drittel  trifft,  von  demselben  ab- 
gleitet und  einwärts  vom  Sulc.  deltoideo-pectoraüs  in  die  Weich- 
theile  hineinfährt  Es  kann  in  einem  solchen  Falle  bei  der  Spal- 
tung des  grossen  Brustmuskels  sein  Bewenden  haben.  Nähern 
sich  die  Gegner  indess  einander  in  dem  Moment,  in  welchem  der 
Säbel  noch  im  Muskel  steckt,  nur  am  ein  Weniges ,  so  fährt  er 
natürlich  in  die  Tiefe  und  bringt  die  grossen  Gefässe  und  Nerven 
der  üntorschlusselbeingrubo  in   Gefahr.     In  dieser  Weise  sah  ich 
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eine  Abtrennang  der  Vena  oephalica  7on  der  Vena  sabdavia  im 
klassischen  Salc.  deltoideo-pectoralis  za  Stande  kommen,  wobei 
gleichzeitig  auch  die  Veifti  sabclavia  theil weise  zerschnitten  und 
eine  so  starke  Blutung  inscenirt  wurde,  dass  ich  zur  (IntertHndang 
der  Cephalica  und  auch  der  Vena  subclavia  einwärts  vom  inneren 
(Brust-)  Rande  des  kleinen  Brustmuskels  schreiten  musste. 

Die  Muskelwunde  entsprach  in  diesem  Falle  ungefähr  jenem 
Schnitt,  welchen  yor  Jahren  Roux  und  Paget*)  angewendet  haben, 
als  es  galt,  grosse,  die  Achselhöhle  und  Unterschlusselbeingmbe 
ausfüllende  Blutadergeschwulste  zu  beseitigen  und  die  getrennte 
infraclayiculare  Subclavia  zu  unterbinden.  Wie  bei  meinem  Ver- 
letzten yerliuft  der  eine  Schenkel  eines  solchen  Schnittes  einwärts 
vom  Rabensohnabelfortsatz  und  vom  Sohlässelbein  durch  die  ganae 
Dicke  des  grossen  Brustmuskels  gegen  die  Mitte  der  vorderen 
Achselfalte.  Wird  zu  demselben  ein  Ergänzungsschnitt  längs  des 
unteren  (Achselhöhlen-)  Bandes  des  grossen  Brustmuskels  gefugt, 
so  entstehen  zwei  Hautmuskellappen,  die  auseinander  geschlagen 
werden  mässen,  um  das  mit  der  Spitze  nach  aussen  und  oben  ge* 
kehrte  Dreieck  zwischen  Schlüsselbein  und  kleinem  Brustmuskel 
zu  Gesicht  zu  bringen.  Innerhalb  desselben  befinden  sich  ja  die 
grossen  Gefässe  und  Nervenstämme;  die  Vene  vor  und  unterhalb, 
die  Nerven  vor,  oberhalb  und  hinter  der  Arterie.  Da  die  Bezie- 
hungen zwischen  der  Vene  und  den  Nerven  vor  der  Ader  die 
innigsten  sind,  muss  der  Operateur  zwischen  dem  untersten  Strang 
des  Plexus  und  der  Vene  nach  der  Tiefe  dringen,  um  die  Arterie 
zu  fassen.  Durchschneidet  er  auch  noch  den  kleinen  Brustmuskel, 
so  tritt  die  obere,  vordere  und  seitliche  Partie  des  Brustkorbes  zu 
Tage;  in  diesem  weit  offenen  Baume  lassen  sich  selbst  die  grössten 
Extravasate  und  die  zerstörten  Gef&ssstämme  inmitten  derselben 
unschwer  beherrschen. 

Wie  vor  Jahren  machte  ich  auch  an  dieser  Stelle  noch  einmal  da- 
rauf aufinerksam,  dass  überall  da,  wo  es  sich  um  schnelles  Operiren 
und  um  die  genaue  Durchmusterung  der  verletzten  Partie  handelt, 
kein  Schnitt  diesem  Roux-Paget'schen  an  die  Seite  gesetzt  werden 
kann  und  dass  namentlich  der  in  den  Büchern  noch  immer  figuri- 
rende  Schnitt  parallel   zur  Clavicula  und    unterhalb    derselben  ein 


')  ArohiT  für  klin.  Chirurgie.  X.   S.  306.  No.  216  and  S.  319. 
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ganz  onznlänglicher  ist,  höchstens  bei  Leichenäbungen  den  Werth  eines 
etwas  erschwerten  Experiaientes  besitzt.  Alle  Operateure,  auch  die 
gewandtesten,  welche  diese  letztere  Methode  in  Anwendung  brachten, 
bezeugen  ihre  Mangelhaftigkeit;  einzelne  mussten  von  der  Unter- 
bindung abstehen,  andere  fassten  die  Nerven  mit  der  Ligatur, 
keiner  hatte,  wie  aus  den  Sectionsberichten  zu  entnehmen  ist,  auch 
wenn  die  Unterbindung  zu  Stande  gekommen  war,  genügend  sich 
vergewissern  können,  wie  die  Gefässwunde  beschaffen  war,  in  wie 
weiter  Entfernung  vom  Unterbindungsfaden  die  grossen  Collateralen 
einmändeten  u.  A. 

Darf  man  sich  mehr  Zeit  lassen,  ist  das  Aneurysma  kein 
sehr  grosses,  die  Blutleere  des  Kranken  keine  gefahrdrohende,  so 
kann  statt  der  Operation  von  Roux  und  Paget  die  weniger  ver- 
letzende von  Laugier  und  Pancoast^)  in  Anwendung  gebracht 
werden.  Bei  diesem  Verfahren  ist  es  Vorschrift,  während  der  Arm 
in  Abduction  und  leichter  Rotation  nach  aussen  gehalten  wird, 
den  Spalt  zwischen  sternaler  und  clavicularer  Portion  des  grossen 
Bnistmnskels  unblutig  zu  erweitem,  also  ein  Wundoval  zu  schaffen, 
dessen  unteres  (Achselhöhlen-)  Ende  dem  Sulcus  deltoideo-pectoralis 
benachbart  ist,  dessen  obere  Partie  bis  gegen  die  Glavicula,  aber 
2—3  Querfinger  breit  einwärts  vom  Sulcus  deltoideo-pectoralis 
hinaufreicht  Etwa  von  der  Mitte  des  Wundovals  wurde,  in  der 
Richtung  zum  Processus  coracoideus  hin,  die  claviculare  Portion  des 
grosen  Brustmuskels  zu  zerschneiden  sein,  so  dass  die  Sternal- 
Portion  intact  bleibt,  und  nur  im  Nothfall  nach  unten  hin  ver- 
zogen wird.  Nach  Abtragung  der  vom  Schlüsselbein  über  den 
kleinen  Brustmuskel  hinweg  ziehenden  Fascie  erscheint  wiederum 
der  innere  (Brustkorb-)  Rand  des  kleinen  Brustmuskels.  Von  ihm 
aus  kommt  man  zwischen  unterstem  Plexusfaden  und  Vene  auf 
die  Arteria  subclavia. 

Auch  der  Laugier- Pancoast 'sehe  Schnitt  ermöglicht  eine 
genugende  Durchmusterung  des  verletzten  Gebietes,  obwohl  bei 
moskelkräftigen  Leichen,  —  bei  welchen  das  die  Verhaltnisse  am 
Lebenden    doch    so   sehr   erschwerende,    oft    beide   Brustmuskeln 

*)  ÄrchiT  ffir  klin.  Chirurgie.  X.  S.  317.  Diese  Methode  geht  in  Nord- 
deatschland  ab  und  zu  unter  dem  Namen  der  ^von  Langenb  eck 'sehen"; 
von  Langenbeok  hat  aber  in  seinen  Vorträgen  über  Akiurgie,  wie  ich  von 
Zuhörern  derselben  weiss,  selbst  hervorgehoben,  er  sei  durch  meine  Arbeiten 
auf  das  Verfahren  aufmerksam  gemacht  worden. 
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emporwölbende  Blutextravasat  fehlt    —    die  Entfernung    von     der 
Haut  bis  zur  Arterie  nicht  selten  10—12  Ctm.  beträgt.  Nur  leuchtet 
ein,  dass  in  Folge  der  Unversehrtheit   der    stemalen  Portion    des 
grossen  Brustmuskels  der  Operateur  in  der  Regel  von  der  obersten 
Partie  der  inneren  Kante  des  Pectoralis  minor,  also  von  der  Gegend 
des  Processus  coracoideus  nach  der  Tiefe  wird  vordringen  müssen. 
Hier,  zwischen  Schlüsselbein,  dem  Muskel  und  Processus  coracoideus 
entfalten  sich  aber,    in  mehr    oder  weniger  Fett    eingehüllt,    sehr 
zahlreiche  Zweige  der  Thoracico-acromialis,  der  Thoracica  suprema 
und  longa.      Selbst    das  Ligamentum    coraco-claviculare  wird   von 
Aesten  der  Thoracico-acromialis  durchsetzt  und  da  jedem  arteriellen 
Stämmchen  2  Venen  zugehören,  entsteht  durch  solche  Verzweigungen 
und  Spaltungen    ein    ähnlicher  Gefässreichthum,    wie    ihn  auf  der 
Luftröhre   die   von    der  Schilddrüse   kommenden  Venen    bedingen. 
Würde  man  also,  nachdem  der  Rand  des  Pectoralis  minor  darge- 
stellt ist,  nur  mittelst  Schnittes  auf  die  Subclavia  zu  kommen  ver- 
sucheui    so    müssten    höchst    lästige   Blutungen    aus    den    kleinen 
Gefässen  die  Folge  sein.     Ich  furchte  sie  nicht,   weil  sie  die  Auf- 
suchung und  Beurtheilung    der  Wunde  in  der  Arterie   erschweren, 
sondern,  weil  sie,  wenn  nach  Unterbindung  der  Subclavia  ihr  Ver- 
schluss nicht  äusserst    sorgfältig    vorgenommen    wird   —  und   das 
ist  eine  zum  mindesten  langwierige  Arbeit  — ,   weil  sie  dann  eme 
bedenkliche  blutige  Infiltration  in  der  Unterschlüsselbeingrube  und 
Achselhöhle  veranlassen  können.      Namentlich    die    kleinen  durch 
das  Lig.  coraco-claviculare  ziehenden  Gefässchen  und  die  Wurzeln  der 
Thoracico-acromialis  sind  in  dieser  Richtung  zu  beachten.    An  diese 
blutigen  Infiltrationen  aber  habe  ich  die  schlimmsten  Formen  der 
Wundinfection,  einmal  z.  B.  eine  Pyaemie  mit  ca.  50  Schüttelfrösten, 
sich  anschliessen  sehen,  von  welch'  letzterer  übrigens  auch  die  ältere 
Casuistik  der  Subclaviaunterbindungen  in  erschreckender  Häufigkeit 
berichtet.  Die  Dünnwandigkeit  der  Venen  der  infraclavicularen  Gegend, 
namentlich  auch  jene  der  Vena  subclavia,  der  Reichthum  ihrer  Nach- 
barschaft an  lockerem  Zellgewebe,  sowie  die  eigenthümliche  Ge- 
staltung der  Unterbindungswunde  —  sie  ist  in  ihrem  abhängigsten 
Theil,  nach   der  Achsel  hin,  geschlossen  —  begünstigen  das  Zu- 
standekommen dieser  Fatalität. 

Mein  Rath  geht  also  dahin,  sowie  sammt  dem  grossen  Brust- 
muskel die  Fascie    über    dem    kleinen    zerschnitten  ist,    nur  noch 
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«stumpf*  zu  operiren,  die  auf  den  grossen  Gefässen  liegenden 
Bindegewebs-  und  Fettmassen  mit  2  Pincetten  zu  zerreissen  und 
mit  den  Pincetten  nicht  die  kleineren  Gefässe,  sondern  nur  das 
Fällgewebe  zwischen  denselben  zu  fassen.  Ist  nach  Vollendung 
der  Operation  die  Wunde  nicht  absolut  trocken  und  die  Garantie 
der  Keimfreihelt  derselben  gegeben,  so  würde  ich  gegen  die  Achsel- 
höhle hin  drainiren  und  gleicher  Zeit  tamponiren,  dem  Ungeübteren 
aber  auf  jeden  Fall  den  Rath  geben,  eher  die  offene  Wundbehand- 
lung inclusive  der  Irrigation  als  die  Occlusion  einzuleiten. 


Die  Blutstillung  bei  der  Auslösung  des  Armes  aus  dem  Schulter- 
gelenk dürfte  in  der  Regel  nenneswerthe  Schwierigkeiten  nicht  be- 
reiten, soferne  man  wegen  grossartiger  Zertrümmerungen  des  Armes 
ood  wegen  acut  vorwärtsgehender  brandiger  Prozesse  zur  Entfer- 
nung gezwungen  wird.  Die  Operationen  der  Art,  welche  ich  aus- 
fähren musste,  Hessen  sich  unter  nicht  erheblichem  Blutverlust  zu 
Ende  fahren,  trotzdem  ich  ausser  der  Einwickelung  des  Armes  und 
der  Gompression  der  Subclavia  besondere  Maassregeln,  der  Blutung 
vorzubeugen,  nicht  anwendete.  In  der  That  wird  man,  gleichgültig 
ob  operirt  wird:  mit  Bildung  zweier  grossen  Lappen  nach  Walt  her 
und  Bell,  mit  der  Ovalairmethode,  oder  mittelst  Cirkelschnittes 
am  anteren  Bande  des  Deltoideus,  auf  welchen  man  einen  Längs- 
schnitt gegen  das  Acromion  (Lacauchie)  oder  besser  gegen 
den  Processus  coracoideus  setzt,  die  ersten  Schnitte  immer  so  ein- 
richten können,  dass  nur  unbedeutende  Haut-  und  Muskelgefässe  ver- 
letzt werden.  Bevor  aber,  nach  Zerschneidung  der  Schulterkapsel  zur 
fiildung  des  axillaren  Lappens  geschritten  wird,  ist  jedesmal  die 
Gelegenheit  gegeben,  den  Schulterkopf  von  der  Pfanne  abziehen 
und  den  axillaren  Lappen  durch  beide  Daumen  und  die  übrigen 
Pinger  eines  Assistenten  comprimiren  zu  lassen.  Bei  guter  Aus- 
fährung dieses  Griffes  entströmt  sowohl  dem  Gebiet  der  Arterie 
axillaris  als  auch  jenem  der  hinteren  Anastomosen  von  der  Sub- 
clavia zur  Axillaris  nicht  sehr  viel  Blut. 

Wurde  ich  sicherer  verfahren  und  präliminar  unterbinden 
müssen,  so  würde  ich,  während  der  Arm  des  Kranken  horizontal 
gehalten  wird,  mit  einem  Schnitt  einwärts  vom  Processus  coracoi- 
<leas  beginnen,  ihn  bis  zum  Pectoralis  minor  vertiefen,  gegen  die 
üebergangsstelle    der    Achselfalte    zum    Oberarm    verlängern    und 


420  W.  Koeb, 

die  Arteria  axillaris  am  untern  Rand  des  Pectoralis  minor,  sor 
Noth  nach  voraufgehender  Zerschneidung  dieses  Muskels»  unter- 
binden. Eine  solche  Wundfläche  würde  zu  gleicher  Zeit  den  senk- 
rechten Schnitt  der  Lacauchie'schen  Methode,  den  vorderen  der 
Lappenmethode  vorstellen  und  auch  bei  der  ovalären  Enucleation 
sich  verwerthen  lassen,  während  im  Augenblick  der  Auslösung  des 
Armes  der  Assistent  nur  noch  die  hinteren  Anastomosen  der  Sub- 
clavia im  Lappen  zu  comprimiren  hätte,  da  ja  die  Axillaris  bereits 
zugebunden  ist.  Nach  dem  Fallen  des  Armes  müssten  endlich  so- 
wohl das  Stück  der  Axillaris  vom  freien  ßande  der  Enucleations- 
wunde  bis  zur  Unterbindungsstelle  herausgeschnitten  als  auch  die 
aus  dieser  Strecke  abgehenden  Gefässe  unterbunden  werden,  um  in 
der  That  Blutstillungsverhältnisse  nach  Antyllus,  nicht  nach 
H unter  zu  etabliren.  Ich  halte  es  für  einen  durchaus  unzugäng- 
lichen Ersatz,  statt  der  Axillaris  in  einem  solchen  Falle  die  Sub- 
clavia oberhalb  der  Glavicula  zu  unterbinden  wie  es  in  den  Bächern 
und  auf  einem  der  früheren  Chirurgencongresse  von  Hueter  em- 
pfohlen worden  ist.  Das  wäre  eine  Operation  nach  Bunteres 
Prinzipien,  eine  Zugabe,  die  an  dieser  Stelle  nach  Ausweisen  der 
Statistik  eine  Mortalität  vun  etwa  50  7o  ^^  Gefolge  gehabt  bat 
Ob  die  heutige  Art  der  Wundbehandlung  diese  Zahl  zu  bessern 
im  Stande  sein  wird,  ist  mir  persönlich  mehr  als  fraglich;  ich  be- 
haupte also,  dass  die  Unterbindung  der  Subclavia  auswärts  von 
den  Scalenen  zu  den  Gefahren,  welche  die  Exarticulation  als  solche 
bedingt,  weitere  und  vielleicht  grössere  als  die  beraubende  Opera- 
tion selbst  hinzufügt^).  Eher  würde  es  schon  angehen,  nach 
Syme's  Vorgang  bis  auf  den  Scalenus  einzuschneiden  und  von  ihm 
aus  die  Ader  gegen  die  erste  Rippe  drücken  zu  lassen;  aber  der 
Sicherheit  der  Unterbindung  in  der  Exarticulationswunde  gegenüber 
scheint  mir  dieser  Griflf  erst  in  zweiter  Linie  der  Erwähnung  werth. 
Endlich  muss  ich  König^)  beipflichten,  wenn  er  die  von 
Esmarch  in  der  kriegschirurgisohen  Technik  beschriebene  Art,  die 
Schulter  elastisch  einzuschnüren,  verwirft.  In  der  That  rutscht  in 
dem  Augenblick,  in  welchem  der  Schulterkopf  fällt,  der  Schlauch 
von  dem  Schulterbatttheil    der  Operationsgegend    gegen  den  Rand 


*)  Man  vergleiche  eine  diese  Auffassung  illustrirende  Operationsgeschicbte 
bei  König,  Lehrbuch.   II  Aufl.    Bd  IL   S.  632. 
*)  Ebendas.  S.  681 . 
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der  Lappen  hin;  es  tritt  also  eine  anangenehme  Blatung  gerade 
za  der  Zeit  auf»  in  der  man  ihrer  am  wenigsten  Herr  werden  kann. 
Die  bisherigen  Vorschläge  bezogen  sich  wohlverstanden  nur 
aaf  Schnlteranslösangen  wegen  Verletzung  und  wegen  schwerer  sep- 
tischer Processe.  Sie  scheinen  mir  nicht  auszureichen,  wenn  der 
Arzt  maligner  Sarcome  wegen  Arm  und  Schalter  zu  opfern  in  der 
traurigen  Lage  ist.  Sind  diese  Sarcome  medulläre  und  älter,  so 
habe  ich  bei  ihren  Trägem  niemals  das  exquisit  cachectische  und 
annämische  Aussehen  yermisst,  auch  wenn  die  Decken  über  der 
Geschwulst  noch  erhalten  waren.  Sehr  wahrscheinlich  sind  es  ja 
die  von  den  Geschwulstelementen  ausgehenden  besonderen  Stoff- 
wechselproducte,  aus  denen  dieser  Zustand  sich  ableitet.  Und  zer- 
fallt erst  die  Haut  über  dem  Sarcom,  so  pflegen  Blutungen  aus 
der  Zone  der  Neubildung  den  Znstand  der  Gachexie  zu  verschärfen. 
Enucleirt  der  Chirurg  in  einem  solchen  Fall  auch  erst  nach  vor- 
aufgehender  Unterbindung  der  Axillaris  am  Rand  des  Pectoralis 
minor,  oder  —  in  dem  Fall  dass  die  Geschwulstmassen  weit  gegen 
den  Thorax  greifen  —  nach  Unterbindung  der  Subclavia  unterhalb 
der  Olavicula  von  dem  vorhin  besprochenen  Schrägschnitt  aus,  so  ge* 
staltet  sich  die  Blutung  aus  den  Geschwulstmassen  gleichwohl  ausser- 
ordentlich heftig;  sie  kommt  im  Gusse  und  erheischt  die  äusserste  Be* 
schleunigung  der  Operation.  Daraus  ergeben  sich  zwei  Missstände; 
das  Kranke  kann  nicht  sauber  entfernt  werden  und  die  ohnehin 
schon  bedenkliche  Blutleere  steigert  sich  bisweilen  bis  zu  Ohnmächten 
noch  auf  dem  Operationstische.  In  einem  solchen  Falle  werde  ich 
iD  der  Folge  die  Clavicula  an  der  Grenze  des  äusseren  Drittels 
durchsagen  und  von  der  Trennungsstelle  aus  —  natürlich  nach 
vorgängiger  Einwickelung  des  Armes  —  einen  sehr  starken  Gummi- 
schlauch durch  die  Achselhöhle  und  über  das  Schulterblatt  fuhren. 
Vor  der  Enotung  werden  aber  vier  Zügel  in  die  Schlinge  gelegt, 
zwei  untere  entsprechend  dem  Pectoralis  und  Latissimus,  zwei 
obere  entsprechend  der  Clavicula  und  der  Spina  scapulae.  Nach- 
dem die  Gummischlinge  recht  fest  zugezogen  ist,  üben  zwei 
Assistenten  mittelst  der  Zügel  an  ihr  einen  Zug  nach  der  der 
Operation  entgegengesetzten  Körperseite  aus»  ohne  dabei  die  Ath- 
mnog  zu  hemmen.  Auf  diese  Weise  drückt  der  Gummischlauch 
die  Weichtheile  der  Ober-  und  ünterschlüsselbeingrube  gegen  die 
Scapala,  und  den  Brustkorb,  die  Scapula  aber  gegen  den  Brustkorb 
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wodurch  ausser  dem  Stamme  der  Subclavia  auch  die  bekannten 
Collateralen,  welche  von  derselben  durch  die  Halsbasis  und  längs 
der  Scapula  in  die  Achsel  ziehen,  sicher  geschlossen  werden.  Die 
senkrecht  gegen  den  Schlauch  aber  wirkenden  Zügel  hindern  dessen 
Abgleiten  auch  dann  noch,  wenn  der  Schulterkopf  gefallen  ist'). 
Nach  Entfernung  aller  Geschwulstreste  werden  die  sorgfältigsten 
Unterbindungen  in  der  Wunde,  eventuelle  Cauterisationen,  endlich 
ein  sofortiger  Druckverband  zu  folgen  haben.  Erst  dann  werden 
der  Schlauch,  nach  und  nach  auch  einzelne  Abschnitte  des  Druck- 
verbandes gelüftet,  damit  etwa  übersehene  noch  spritzende  kleinere 
Gefässe  ebenfalls  unterbunden  werden  können,  und  die  voraussicht- 
lich auch  jetzt  noch  eintretende  erheblichere  capillare  Blatang 
definitiv  gestillt. 

Kehre  ich  nach  diesen  Abschweifungen  wieder  zu  den  Secunden- 
hieben  zurück,  so  wäre  hervorzuheben,  dass  dieselben  häufiger  als 
in  die  üntorschlüsselbeingrube,  während  der  Arm  des  Fechtenden 
gestreckt  ist,  ganz  nahe  der  Uebergangsstelle  der  vorderen  Achsel- 
falte zum  Oberarm  durch  den  grossen  Brustmuskel  fahren  und  mit 
diesem  das  Ende  der  axillaren  Gefässe  ganz,  von  den  grossen  Arm- 
nerven den  Medianus,  Outaneus  major,  Ulnaris,  auch  wohl  den  Mus- 
culo  cutaneus  ganz  oder  theilweise  zerschneiden.  Von  mir  sind 
drei  solcher  Verwundungen  zur  Heilung  gebracht  worden.  Wenn 
irgendwo  dürfte  hier  die  Naht  der  Nerven  angezeigt  sein.  Da  aber 
die  Nervenstümpfe  meist  ein  Strecke  weit  auseinandergefahren  sind, 
wird  der  Arzt  eines  Vorschlages  des  Herrn  Schneller  sich  erinnern 
und  vor  der  Naht  die  Enden  der  Nerven  energisch  dehnen  müssen. 

Die  unangenehmsten  Folgen  kann  endlich  der  an  der  linken 
Brusthälfte  sich  erschöpfende  Quartenhieb  haben.  Fällt  derselbe 
steiler,  dann  zieht  er  von  dem  inneren  Theil  des  linken  Schlüssel- 
beines zum  Brustbeine  und  zur  Ansatzstelle  des  3.  und  4.  Rippen- 
knorpels an  diesen  Knochen.  War  aber  die  Auslage  horizontaler. 
So  hält  die  Wunde  die  Richtung  vom  Acromion  zum  Manubrium 
stcrni  ein,  gehört  also  dem  ersten  Intercostalraum  an,  über  welchen 
sie  schräg  bis  zur  Ansatzstelle  des  zweiten  Rippenknorpcls  an  das 


^)  In  selbstverständlicher  Modifioation  eignet  sich  dieses  Verfahren  auch 
für  die  Amputation  des  Oberschenkels  durch  den  Trochauter  minor  und  für 
die  Exarticulation  in  der  Hüfte. 
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Brustbein  zu  verlaufen  pflegt.  Beide  Male  können  allein  der 
grosse  Brustmuskel  und  bei  dem  steileren  Auftrefl^en,  die  Haut  der 
Oberschlüsselbeingrube  (Jugularis!)  nahe  dem  Hals  und  der  Clavicula 
durchschlagen  werden.  Die  Effecte  wuchtigerer  Hiebe  sind  aber:  die 
Eröffnung  der  linken  Pleura,  die  Zerschneidung  der  Arteria  mammaria 
und  der  sie  begleitenden  Venen,  unter  umständen  Wunden  der  Lunge. 

Diese  Fatalität,  die  Verwundung  an  sich  nicht  grosser,  aber 
besonders  gelegener  Gefässe  und  die  gleichzeitige  Verletzung  einiger 
hinter  den  Gefässen  belogener  lebenswichtiger  Organe,  bildet  den 
Gegenstand  des  folgenden  Versuches. 

Als  Beispiel  der  Gonsequenzen  eines  steilen  Quartenhiebes 
fähre  ich  zunächst  zwei  Beobachtungen  von  Bergmannes  an, 
welche,  leider  nur  fragmentarisch,  in  der  Inaugural- Dissertation 
des  Herrn  Dr.  Vosz*)  mitgetheilt  worden  sind. 

1.  ,H.  G.,  ca.  20  Jahre  alt,  erhielt  am  1.  10.  76  etwa  11*2  Uhr  Vor- 
mittags einen  Schlägerhieb  in  die  linke  obere  Brusthälfte.  Prof.  B.  v.  Berg- 
mann kam  etwa  um  12  Uhr  hinaus  und  fand  eine  Wunde  von  4  Zoll  Länge, 
welche  den  Pectoralis  major  und  den  2.  und  3.  Rippenknorpel  durchsetzte. 
Die  Blutung  aus  der  im  2.  Intercostalraume  verletzten  Mammaria  interna  war 
profus.  Einer  brieflichen  Mittheilung  v.  B.'s  verdanke  ich  die  Angabe,  er 
habe  das  centrale  Ende  der  Mammaria  interna  in  der  Wunde  unterbunden. 
Sohloss  der  Wunde.  Die  Untersuchung  ergab  bald  darauf  einen  Haemato- 
Poeurootborax.  Fat.  starb  2.  10.  4  Uhr  Nachmittags.  —  Einem  Auszuge 
i^Qs  dem  ProtocoU  der  am  22.  10.  an  der  exhumirten  Leiche  vorgenommenen 
gerichtlichen  Section  ist  folgende  Beschreibung  entnommen:  Denkt  man  sich 
eine  Lim'e,  einen  Zoll  vom  Sternalende  des  linken  Schlüsselbeines  und  y.^  Zoll 
anterhalb  dieses  Knochens  beginnend,  zum  Brustbeinende  hingezogen,  so 
wörde  diese  Linie,  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  verlaufend, 
in  der  aufgetrennten  Wunde  zu  liegen  kommen  .  .  .  Der  2.  and  3.  linke 
Rippenknorpel  ist  glatt  und  scharf  getrennt;  der  2.  ganz  nahe  seiner  Verbin- 
<lungsstelle  mit  der  Rippe,  der  3.  etwas  mehr  zum  Brustbein  hin,  der  Art, 
dass  der  vordere  Knorpelrand,  der  an  der  Rippe  festhängt,  den  inneren,  zur 
Lnuge  gekehrten  Rand  etwas  überragt.  Der  4.  Knorpel  ist  an  seinem  oberen 
Kande,  ganz  nahe  am  Brustbein,  eingeschnitten.  Die  linke  Lunge  collabirt, 
2eig:t  entsprechend  der  Richtung  der  Hautwunde  eine  Schnittwunde  von  etwas 
über  2  Zoll  Länge,  in  der  Mitte  etwa  1  Linie  tief.  Bluterguss  in  der  linken 
Brusthöhle.  Pericard  unverletzt,  enthält  keine  Flüssigkeit.  Herz  blutleer; 
die  grossen  Gefässe  sehr  massig  Blut  enthaltend.  Die  rechte  Lunge  aufge- 
trieben, gesund.* 

2.  R.  L.,  ca.  20  Jahre  alt,  erhielt  am  29.  11.  76  einen  SohlHgerhieb 
in  die  linke  Brnstseite.     Prof.  v.  Bergmann,   welcher  sofort  geholt  worden 

0  Die  Verletzungen  der  Arteria  mammaria  interna.    Dnrpat  1884. 
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war,  fand  den  Pat.  im  Bette  vor  einer  grossen  BlaÜaohe,  pnislos  und  in 
höchster  Athemnoth.  Die  Luft  drang  trotz  Verschlusses  der  Wunde  durch 
einen  Schwamm  zischend  bei  jeder  Athembewegang  hervor.  In  dem  inneren 
(medialen)  Winkel  der  dem  2.  Intercostalraume  entsprechenden,  zum  Sternam 
gerichteten  Wände  spritzten  2  Arterien.  Zwischen  der  Verwundang  und  der 
Ankunft  v.  B.'s  mochten  20 — 30  Minuten  verflossen  sein.  Die  spritzenden 
Ge(asse  wurden  unterbunden  und  die  Wunde  geschlossen.  Abends  Temp.38,4. 
30.  11.,  2  Uhr  Nachmittags  wurde,  da  die  Athemnoth  erheblich  zunahm. 
die  ganze  linke  Brusthälfte  gedämpft  und  das  Herz  nach  rechts  verdrängt 
war,  eine  Punction  in  der  Linea  axillaris  im  5.  Intercostalraume  vorgenommen 
und  3  V2  Pfund  flüssigen  Blutes  entleert.  Tod  um  3  Uhr  Nachmittags.  — 
Section:  Auf  der  linken  Seite  der  Brust,  etwa  2  Pinger  breit  vom  Schlüssel- 
bein ,  eine  1 1  Ctm.  lange  Wunde ,  welche  sich  bis  an  den  linken  Rand  des 
Sternums,  dem  unteren  Ansätze  der  3.  Rippe  entsprechend,  hinzieht.  Der 
2.  Intercostalraum  klafft,  die  Ansatzstelle  der  3.  Rippe  so  durchschlagen, 
dass  die  Spongiosa  des  Sternums  ca.  I Y,  C^°^*  ^®it  eröffnet  ist.  Die  Arteria 
mammaria  interna,  quer  durchtrennt,  trägt  an  ihrem  centralen  Ende  eine  Li- 
gatur; das  periphere  Ende  ist  nicht  unterbunden,  hat  sich  hinter  den  oberen 
Rand  der  3.  Rippe  zurückgezogen  und  ist  durch  einen  Thrombus  geschlossen. 
In  der  linken  Pleurahöhle  etwa  1 8  Drachmen  flüssigen  Blutes,  auf  der  Zweroh- 
fellskuppe  lockere,  dunkele  Gerinnsel.  Auf  der  vorderen  Fläche  des  vorderen 
Lungenrandes,  enesprechend  der  äusseren  Verletzung,  ein  5  Ctm.  langer, 
1  Ctm.  tiefer,  bereits  verklebter  Einschnitt.  Die  Lunge  schlaff,  im  unteren 
Abschnitt  luftleer,  in  der  Spitze  noch  lufthaltig.    Alle  übrigen  Organe  blutleer. 

Ich  selbst  behandelte  den  folgenden  Fall,  bei  welchem  der 
Hieb  offenbar  flacher  gefallen  war. 

S.  Baron  E.  v.  M.,  18  Jahre  alt,  schwächlich ,  wird  am  31.  4.  87 
Mittags  2Vs  Uhr  auf  ähnliche  Weise,  wie  die  Krankengeschichten  1  and  2 
ausfuhren,  durch  drei  Hiebe  verwundet,  deren  einer  auf  die  Halsbasis  fallt, 
deren  zweiter  über  Clavicula  bis  in  den  1.  Intercostalraum  hinunterreicht, 
deren  dritter,  schlimmster,  im  linken  Sulcus  deltoideo-pectoralis  beginnt, 
unter  Clavicula  im  1.  Intercostalraume  bis  zur  Ansatzstelle  des  2.  Rippen- 
knorpels an  das  Brustbein  vordringt  und  im  Brustbein  selbst  eine  etwa  1  Ctm. 
tiefe  Furche  hinterlässt.  In  der  Ausdehnung  dieser  unteren  Wunde  ist  auch 
die  Brusthöhle  eröffnet,  aus  welcher  mit  grossen  Luftblasen  reichlich  gemengtes 
Blut  hervorstürzt.  Da  indess  mit  Sublimatbaumwolle  sofort  comprimirt  wurde, 
gelangt  nicht  viel  Blut  nach  aussen;  während  der  Entkleidung  und  Lagerung 
des  Verletzten  mag  etwa  y,  Pfund  in  das  Hemd  und  auf  den  Fussboden  ge- 
flossen sein.  Ich  bin  Y4  Stunde  später  zur  Stelle  und  finde  den  Verwundeten 
im  Zustande  bedenklicher  Blutleere  und  Athemnoth.  Er  ist  bleich,  aufgeregt, 
seine  bläulich  verfärbten  Lippen  zittern,  Qesicht  und  Brust  bedeckt  k&lter 
Schweiss,  der  Puls  geht  regelmässig,  ist  aber  äusserst  klein.  Nach  Entfernung 
der  Tampons,  welche  augenscheinlich  nur  die  Hautränder  der  Wunde  nach 
innen  gedrückt  haben,  quellen  dunkeles  Blut  und  grosse  Luftblasen  stossweise 
aus  dem  Innern  der  Brusthöhle  hervor;  eine  Blutung  im  Strahl  sehe  ich  zu- 


Verletzungen  der  Arteria  mammaria  interna.  425 

ftachst  nicht.    Hantempbjsem  fehlt,  doch  deckt  don  in  der  Wunde  sichtbaren 
Tbeil  des  oberen  Lungenlappens  ein  Blutgerinnsel  von  der  Grösse  einer  Kin- 
derhohlhand;  es  yerändert  trotz  der  heftigen  Bewegungen  der  Lunge  die  Lage 
nicht.    Die  abhängigeren,  zum  Theil  weiss,  zum  Theil  roth  marmorirten  Lan- 
geoabschnitte  schwimmen  auf  dankelem  Blut,  das  vordere  Mediastinum  ist 
sicher  nicht  eröffnet.     Nach  den  Beziehungen  der  Wunde  zum  Brustbein  und 
zar  Lunge  musste  die  Mammaria  interna  verletzt  sein ,  selbst  wenn  sie  hinter 
der  Kante  des  Manobrinm  belegen  gewesen  wäre.     Sie  sichtbar  zu  machen 
resecire  ich  sofort  einen  Theil  des  2.  Rippenknorpels,  während  der  2.  und 
3  Pinger  der  linken  Hand  in  der  möglichsten  Breite  den  Knorpel  und  das 
knöcherne  Ende  der  2.  Rippe  von  hinten  her  comprimiren.   Eine  gleiche  Com- 
pression  nach  oben,  gegen  das  Schlüsselbein  und  die  Articul.  sterno-clavica- 
laris  hin,  schien  mir  nicht  nöthig,  da  ich  bei  der  Weite  der  Wunde  einen 
arteriellen  Strahl,  welcher  von  der  Kante  der   1.  Rippe  in  die  Brusthöhle 
hineinfloss,  kaum  hätte  übersehen  können.     Als  ioh  beim  Wechsel  der  Instru- 
mente von  oben  her  in  denBrnstraum  hineinblickte,  bemerkte  ich  die  peripheren 
finden  der  durchschnittenen  Arteria  und  Vena  mammaria  interna;  aus  der 
Arterie  ergoss  sich  im  niedrigen  Bogen  und  ohne  wesentlich  hellere  Farbe  als 
aus  der  Vene,   ein  Blutstrahl  von  der  Dicke  des  Kieles  einer  Rabenfeder. 
Diese  durchschnittenen  Gefassöffiiungen  lagen  12  bis  höchstens  15  Mm.  aus- 
wärts von  dem  linken  Rande  des  Brustbeines,  hatten  sich  etwa  0,5  Ctm.  weit 
hinter  die  obere  Kante  des  2.  Rippenknorpels  zurückgezogen,  mussten  also 
dem  von  unten  kommenden  Blick  des  Operateurs  zunächst  entgehen.     Ohne 
Mähe  wurden  die  blutenden  Mündungen  gefasst  und  gemeinsam  in  eine  sicher 
geschürste  Fadenschlinge  gelegt.     Da  ioh  nun  den  Abstand  der  Mammaria 
vom  Brustbein  kannte,  entdeckte  ioh  auch  die  centralen  Enden  der  Arterie 
und  Vene.     Sie  lagen  hinter  dem  mit  der  1.  Rippe  im  Zusammenhang  ge- 
bliebenen Theile  des  durchschnittenen  Intercostalis  internus,  welchen  sie  ein 
wenig  nach  unten  hin  überragten.     Beide  Gefässe  bluteten  nicht,  sie  wurden 
selbstverständlich  (durch  einen  Assistenten)  ebenfalls  auf's  Genaueste  unter- 
banden.    Sofort  and   in   möglichster  Schnelligkeit  resecirte  ioh  dann   die 
7.  Rippe,  um  das  in  der  Brust  befindliohe  Blut  abzulassen.    Während  es  im 
Gosse  hervorstürzte,  mehrmals  auch  die  Lunge  vorfiel,  meldeten  die  Assistenten 
das  Schwinden  des  Pulses  und  die  Ohnmacht.    Ich  begnügte  mich  deswegen 
mit  der  Entfernung  von  etwa  2  Pfund  Blut,  spülte,  so  schnell  es  ging,  mit 
Viproc.  Kochsalzlösung  nach,  legte  den  antiseptischen  Occlusiv verband  an 
und  brachte  den  Verletzten  in  horizontaler  Lage  zu  Bett.    Erst  hier  konnte 
ich  die  Hiebwunden  nähen ,  folgenden  Tages  auch  den  in  der  Brust  verblie- 
benen Rest  Blutes  (etwa  '/^  Pfund)  wegschaffen.     Doch  scheiterte  mein  Be- 
mühen, die  Pleurahöhle  ohne  Eiterung  zum  Verschluss  zu  bringen.    An  zwei 
beängstigend  starke  Lungenoedeme  in  der  2.  und  3.  Nacht  nach  der  Verletzung 
schloss  sich  die  Jauchung  in  der  Pleurahöhle  und  an  die  Jauchung  die  Eite- 
rung.   Die  letztere  bot  in  ihrem  Verlaufe  ebenso  wenig  etwas  Besonderes, 
wie  das  begleitende,  übrigens  immer  massige  Fieber;  nur  musste  Ende  Mai, 
als  die  Eiterung  nioht  nachliess,  abermals  eine  Rippe,  gegenüber  der  ab- 
hängigsten Stelle  der  Pleura  diaphragmatica  entfernt  werden.    Das  hatte  Er- 
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folg.  Mitte  Juni  ging  der  Kranke  mit  zwei  schwach  absondernden  Fisteln 
auf's  Land,  Ende  August  sah  ich  ihn  gesund  und  mit  massiger  Einziehung 
der  linken  Brusthälfte  wieder.  Wie  ich  höre  hat  im  December  1887  abermals 
ein  Abscess  in  der  Pleura  sich  gebildet  und  eröffnet  werden  müssen ,  doch 
hat  der  Verletzte  auch  dieses  Malheur  anscheinend  glücklich  überwunden. 

Wir  besitzen  vier,  die  Verletzungen  der  Arteria  mammaria 
monographisch  behandelnde  Arbeiten.    Dieselben  sind  geliefert  von: 

Tour  des,  Annal.  d'hygi^ne  publ.  et  de  möd.  log.  T.  XLII.  Juli 
1849.  S.  165. 

Günther,  Lehre  von  den  blutigen  Operationen  am  menschlichen  Körper. 
Abth.  IV.  Unterabth.  3.  Operationen  am  Thorax.  S.  105.  Leipzig  und 
Heidelberg  1861. 

F.  A.  Unger,  Inaugural-Dissertation.  Leipzig  1870,  auf  Günther 's 
Veranlassung  geschrieben. 

F.  Vosz,  Inaugural-Dissertation.   Dorpat  1884. 

Alle  diese  Autoren  verdienen  Lob,  da  sie  der  Frage  die  ver- 
schiedenen Gesichtspunkte  abzugewinnen  versuchen,  sie  nicht  bloss 
literarisch,  soudern  auch  auf  Grund  eigener  anatomischer  Unter- 
suchungen und  Erlebnisse,  vom  Standpunkt  des  Gerichtsarztes  und 
des  Chirurgen  behandeln.  Die  vollständigste  Sammlung  der  Gasuistik 
bringt  natürlich  die  kleine  Schrift  von  Herrn  Dr.  Vosz,  da  sie  in 
eine  erheblich  spätere  Zeit  als  jene  von  ünger  und  Günther 
fällt;  sie  enthält  auch  zwei  ausführliche  eigene  Beobachtungen  des 
Autors  und  ordnet  die  bisher  bekannt  gewordenen  Verlaufsano- 
malieen  der  Arterie  übersichtlich. 

Eines  der  Haupthindernisse,  die  Bedeutung  der  Maramariaver- 
letzungen  in  jeder  Richtung  klar  zu  legen  ist,  der  fragmentarische 
Charakter  und  die  Unzuverlässigkeit  des  casuistischen  Materiales; 
man  erlaube  mir  desswegen  eine  etwas  ausführlichere  Kritik  desselben. 

Von  wenig  Belang  halte  ich  es,  dass  Herrn  Dr.  Vosz  ein  Paar  kurz  ge- 
haltene Mittlieilungen  entgangen  sind,  wie  z.  B.  jene  von  Richerand  und 
Garengeot,  welche  Günther  S.  107  erwähnt,  und  die  Notiz  Demme's  in 
den  Milit. -Chirurg.  Studien.  2  Abth.  S.  145:  „Ich  erinnere  mich  im  Ganzen 
nur  zweier  Fälle,  welche  in  den  Ambulancen  wegen  Schusswunden  eine  Unter- 
bindung der  Intercostalarterien  und  dreier  Fälle.,  welche  die  Ligatur  der 
Mammaria  interna  nothwendig  gemacht  hatten.*'  Ein  Paar  solcher  Worte  er- 
lauben ebenso  wenig  eine  Verwerthung,  wie  die  Notiz  Ballinga ITs  (Outlines 
of  Military  Surgery.  5.  Ausgabe.  1855.  p.  330).  er  habe  mehrere  tödtliche 
Blutungen  aus  der  Mammaria  gesehen,  oder  jene  Huete  r^s  (Chirurgie.  3.  Aufl. 
Bd.  2.  S.  127),  es  sei  von  ihm  die  Unterbindung  nach  Entfernung  des  7.  Rippen- 
knorpels ausgeführt  worden.  Eve's:  Wound  of  the  M.  artery  recovery. 
Nashville  Journal  of  Med.  and  Surg.   T.  I.   1851.  p.  257,  ist  mir  wie  Herrn 
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Dr.  Voss  nicht  zoganglich  gewesen,  und  gleiohfalls  ihrer  Kürze  and  mangel- 
bafien Bestimmtheit  wegen  möchte  ich  von  der  nachfolgenden  Besprechung  aus- 
schliessen  die  Notiz  von  Franklin  (The  medical  and  surg.  history  of  the 
var  of  the  rebellion,  prep.  ander  the  direct.  of  J.  K.  Barnes.  Part.  I.  Surg. 
Vol.  p.  523).  Sie  erzählt  von  einer  Kugel,  welche  durch  den  rechten  Arm 
aod  die  Brost  fahr.  10  Tage  darauf  sei  eine  Naohblutong  „from  a  brauch  of 
ihd  subclayian  artery^  erfolgt,  die  Gross  vergeblich  darch  Unterbindung  za 
stillea  versacht  habe.  Bei  der  Section  sei  „a  cul  de  sac  within  the  pleara 
filled  with  blood**  gefunden  worden. 

Von  den  aasführlicheren  Berichten  scheinen  mir  aber  zum 
Mindesten  die  folgenden  nicht  yerwerthbar,  welche  Günther  wie 
Vosz  ohne  Bedenken  als  Mammariaverletzungen  passiren  lassen. 

Texter  (Neuer  Chiron.  I.  Bd.  3.  Stuck.  S.  504.  1823)  behandelte 
einen  3 6 jähr.  Arbeiter,  welchem  ein  Messer,  angeblich  1  V2  Zoll  tief,  in  den 

4.  linken  Intercostalraum  nahe  dem  Brustbein  eingedrungen  war.  Im  ersten 
Augenblick  der  Verwundung  soll  die  Blutung  sehr  bedeutend  gewesen  sein; 
sie  stand  auf  Tamponnade.  Wenig  später  floss  aus  der  geöffneten  Vene  am 
Anne  fast  kein  Blut;  in  der  Wunde  Hess  sich  ein  eigenes,  dem  Herzschlage 
isochrones  Geräusch  vernehmen.  Fahrte  man  in  dieselbe  eine  Sonde  ein ,  so 
worde  sie  sofort  hinausgestossen.  Athemholen  beengt,  tiefes  Binathmen  un- 
möglich, trotzdem  wird  behauptet,  die  Brusthöhle  sei  nicht  geöffnet  gewesen. 
Heilung  in  15  Tagen. 

Sie  hold  (Sammlang  seltener  und  auserlesener  Chirurg.  Beobachtungen 
und  Erfahrungen.  Bd.  I.  S.  208.  1805).  17jähr.  Baron  mit  einem  Stich 
im  5.  linken  In tercostal räume,  ganz  in  der  Nähe  des  Brustbeines.  Heftigste 
Blutung,  so  dass  der  Verletzte  y^  Stunde  später  kaum  sprechen,  noch  sich 
bewegen  konnte,  auch  keinen  Puls  mehr  hatte.  Er  sachte  durch  Druck  mit 
der  Band  das  weitere  Ausströmen  des  Blutes  zu  hemmen  und  äusserte  zu- 
gleich ein  Gefahl  ?on  allmäliger  Ansammlung  desselben  in  der  Brusthöhle. 
Aderiass  liefert  nur  noch  6  Unzen  Blut.    Ohnmacht.     3  Stunden  später  Hess 

5.  Blut  aus  der  Wunde  (13  Drachmen),  indem  er  mit  dem  Knöpfchen  des 
Messers  die  » Lunge  (?)  nach  innen  ^  drückte.  4  Stunden  darauf  kommt  das 
Blut  TOD  Neuem  ^sehr  heftig  und  scharlachroth^,  während  die  Athemnoth 
steigt.  —  2.  Tag:  2 malige  Aderlässe;  am  3.  Delirien,  Fieber,  Incision  in 
die  Pleura  an  ihrer  abhängigsten  Stelle.    Eiterung.   Heilung  nach  29  Tagen. 

Baudon  (Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  1878.  T.  IV. 
p.  490).  Messerstich  im  4.  linken  Intercostalraum,  1  Zoll  vom  Brustbeinrande. 
Wenig  später  Dämpfung  der  ganzen  linken  Brustseite,  welche  3  Gtm.  mehr 
Umfang  als  die  rechte  hat,  fadenförmiger  Puls,  extremste  Blässe  und  Schwäche, 
in  den  folgenden  Tagen  Anämie  und  Athemnoth  so  gross,  dass  der  Tod  jeden 
Aogenblick  befürchtet  wurde.  Nach  einem  Monat  ist  die  Dämpfung  noch  ab- 
solut, sie  verschwindet  indess  von  selbst  nach  weiteren  2  Monaten.  Die  voll- 
ständige Qenesung  des  Verletzten  liess  sich  noch  längere  Zeit  controliren. 

la  erster  Linie  veranlasste  eine   anatomische  Ueberlegung  die 

▼.  Lang aabatk,  Areh.  f.  Chlnargl«.  XZZVII.  2,  28 
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Autoren  für  die  Verletzung  der  Mammaria  in  diesen  Fällen  einzu- 
treten; weil  die  Weichtheile  neben  dem  Brustbein,  hinter  welchen 
das  Gefäss  zum  Zwerchfell  verläuft,  durchschnitten  worden  waren, 
musste  es  ihrer  Meinung  nach  mit  der  Arterie  auch  der  Fall  sein. 
Eine  solche  Folgerung  lässt  aber  die  Fähigkeit  der  Schlagadern, 
verwundenden  Gewalten  auszuweichen,  ganz  ausser  Berechnung; 
dass  die  Mammaria  in  dieser  Beziehung  keine  Ausnahmestellung 
einnimmt,  ist  aus  den  alsbald  folgenden  Beispielen  ohne  Schwierig- 
keit zu  entnehmen. 

Weiter  sass  bei  allen  Getroffenen  die  Wunde  links  neben  dem 
Brustbein  im  4.  und  5.  Intercostalraum.  Ein  Instrument  aber, 
welches  hier  vordringt,  gefährdet  das  Herz,  in  erster  Linie  den 
rechten  Ventrikel,  sobald  es  die  Wand  des  Brustkorbes  überwunden 
hat.  Es  müsste  also  genauer  als  es  geschehen  ist  die  Frage  erörtert 
werden,  ob  das  Krankheitsbild  nicht  eher  auf  eine  Wunde  des 
Herzens,  als  auf  eine  Zerschneidung  der  Mammaria  zu  beziehen 
war,  oder  ob  nicht  beide  Verletzungen  zu  gleicher  Zeit  vorlagen.  In 
der  That  wird  beim  Lesen  des  weiteren  Details  der  Kranken- 
geschichten der  Verdacht,  es  möchte  das  Herz  wenigstens  mit  be- 
theiligt gewesen  sein,  ein  stetig  grösserer.  Denn  in  kürzester 
Zeit  wurden  solche  Mengen  Blutes  ergossen,  dass  sie  der 
Mammaria  allein  kaum  entstammen  konnten,  Herzaction  und  Puls 
gestalteten  sich  bis  zum  Verschwinden  gering,  die  Kranken  konnten 
vor  Schwäche  nicht  sprechen,  fielen  aus  einer  Ohnmacht  in  die 
andere  —  alles  Zeichen,  welche  für  den  Kundigen  nur  eine  Deu- 
tung zulassen.  Solche  Einwendungen  scheinen  mir  von  cardinaler 
Bedeutung,  Berichten  gegenüber,  wie  die  drei  Autoren  dieselben 
uns  hinterlassen  haben.  Bei  jeder  namentlich  linksseitigen  Wunde 
neben  dem  Brustbein  in  Höhe  des  3.,  4.  und  5.  Intercostalraumes, 
deren  Inneres  nicht  vollständig  zu  übersehen  ist,  sollte  man  erst 
das  verletzende  Werkzeug  berücksichtigen,  die  Art  wie  dasselbe 
vordrang  und  die  ganze  Reihe  der  Erscheinungen  wägen,  anderen- 
falls aber  sofort  die  Wunde  erweitern,  ehe  man  eine  Schädigung 
der  Mammaria,  oder  des  Herzens,  oder  beider  zu  gleicher  Zeit  dia- 
gnosticirt.  Zieht  man  die  bisher  gelieferte  Gasuislik  zu  Rath,  so 
wäre  der  erste  Modus,  die  alleinige  Mammariatrennung  das  seltenste 
Ereigniss,  öfter  schon  war  mit  dem  Gefass  der  Herzbeutel  eröffnet 
und  der  Herzmuskel   »geschrammt*   wenn  auch  nicht  durchbohrt, 
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am  haafigsten  aber  leidet  das  Herz  allein  ohne  die  Arterie.  Die 
Belege  für  die  beiden  ersten  Möglichkeiten  finden  sich  im  Verlaaf 
meiner  weiteren  Auseinandersetzungen,  hier  lasse  ich  ein  paar  Daten 
folgen,  ans  denen  sich  ergiebt,  dass  allein  das  Herz  durch- 
stochen sein  kann,  trotzdem  die  Waffe  in  den  Bezirk  der 
Mammaria  fuhr. 

Qarmann  (Eph.  nat.  oarios.  Dec.  IT.  ann.  III.  obs.  114.  Norimb. 
1685).  Wände  darcb  den  Knorpel  der  5.  rechten  Rippe,  nahe  zum  Brustbein. 
Section :  Eröffnung  des  rechten  Ventrikels  und  der  rechten  Pleura. 

Fuge  (Bdinb.  Med.  and  Snrg.  Joum.  1.  April  1818).  Wunde  links 
neben  dem  Brustbein  im  Bereiche  der  2.  und  3.  Rippe.  Blut  im  Pleurasack. 
Pericarditis.    Riss  im  rechten  Ventrikel.    Tod  14.  Tag. 

Jobert  de  Lamballe  (Aroh.  g^n.  Sept.  1889.  III.  s6r.  Vol.  VI.  p.  5). 
Bajonnetwunde  im  4.  linken  Rippenknorpel.  Tod  nach  13  Stunden.  Pericard, 
rechter  Ventrikel  getrennt. 

Nicolai  (Henke's  Zeitschr.  1844.  3.  Heft.  S.  221).  Rechts  zwischen 
5.-6.  Rippe,  nahe  am  Brustbein,  1  Zoll  lange  Wunde,  endet  links  in  der 
Mitte  des  Brustbeines.  Tod  in  V4  Stunde.  Rechter  Ventiikel  zerschnitten. 

Stadelmeyer  (Med.  Correspondenzblatt  bayer.  Aerzte.  1848.  No.  3). 
3 Wanden;  die  eine,  rechts  zwischen  1.  und  2.  Rippe,  lOVsLio.  rem  Brust- 
bein, zerschneidet  die  Intercostalis  prima,  die  andere,  rechts  3^/2  Lin.  von 
der  Mitte  des  Brustbeines  und  6^/2  Lin.  vom  Sternoclaviculargelenke ,  öffnet 
Herabeutel  und  rechten  Ventrikel.    Also  doppelt  beweisend! 

Landsberg  (0 ppen he im's  Zeitschr.  für  ges.  Med.  XLIIL  4.  S.  432. 
1850).  Schusterpfriemen  verursacht  links  zwischen  6.  und  7.  Rippe,  3  Zoll 
von  der  Mitte  des  Brustbeines,  eine  1  Lin.  messende  Wunde.  Section:  Viel 
Blat  im  Herzbeutel,  linker  Ventrikel,  nicht  Mammaria  getroffen. 

Oant  (Gbarleston  Journal.  Mai  1857).  Re vol versöhn ss  auf  5.  Inter- 
costairaum  rechts  vom  Brustbein.    Herznarbe. 

G^rard  (Essai  sur  la  16thal.  des  plaies  p^n6tr.  du  cour.  Thöse.  Stras- 
bourg 1858.  Obs.  18).  Stich  durch  linke  Rippenknorpel,  nahe  dem  Brust- 
bein. Tod  in  einigen  Minuten.  Pericard  mit  viel  Blut  gefüllt.  Rechter  Ven- 
trikel durchbohrt,  linksseitiger  Pleuraerguss. 

Simmons  (Western  Joum.  of  the  Med.  and  Physic.  Sc.  Vol.  IX.  No.  35. 
1863.  p.  282).  Kugel  zwischen  linker  6. — 7.  Rippe,  nahe  zum  Brustbein. 
Tod  97.  Tag.  Pericarditis ,  vernarbte  Herzwunde.  Kugel  in  Vena  cava  ein- 
gedrungen. 

Angesichts  solcher  Erfahrungen  verlieren  die  Berichte  von 
Textor,  Siebold  und  Baudon,  denen  ich  übrigens  eine  ganze 
Beihe  &halicher,  vorsichtigerweise  nur  nicht  auf  Mammariaver- 
letzungen  bezogener  Mittheilungen  an  die  Seite^)  stellen  könnte,  an 

*)  Man  vergleiche:  Paradis  (B^c.  de  m6m.  de  m6d.  de  chir.  et  de  pharm, 
mitit  Vol.  40.   1837)  und  namentlich  Wagner  (Hannov.  Correspondenzblatt 

28« 
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Gewicht  um  ein  Erhebliches;  zam  mindesten  sind  sie  mehrdeatig 
und  beweisen  weder  für  noch  gegen  die  Beschädigung  unseres  6e- 
fässes.  Würde  man  aber  meinen,  es  seien  so  glatte  Heilungen,  wie 
die  drei  Autoren  berichten,  bei  Herzwunden  ungewöhnlich,  so  musste 
an  die  Art  und  an  den  Ort  der  Verletzung  erinnert  werden. 
Stiche  von  kleineren  Geräthschaften ,  welche  den .  rechten  Ventrikel 
nicht  zu  ergiebig  eröffnen,  werden  von  den  Kennern  in  prognostischer 
Beziehung  als  die  relativ  ungefährlichsten  Herzwunden  angesehen. 

Um  in  die  noch  wenig  discutirte  Frage  von  der  Gefahr  der 
Mammariawunden  nicht  zu  unsichere  Factoren  einzufuhren,  werde 
ich  also  Mittheilungen  von  der  Art  der  T ex  tor 'sehen  und 
Sie bold 'sehen  nicht  weiter  verwerthen  und  nur  noch  begründen, 
warum  ich  den  gleichen  Maassstab  nicht  auch  an  die  später  vorkom- 
menden Fälle  von  Beybard,  Panas,  Valentin  und  Körner  lege. 

Valentin  (11).  Heilung  nach  einer  Bajonnetwunde  unter  2.  rechten 
Rippenknorpel,  nahe  dem  Brustbein.  Der  Stioh  ging  offenbar  nicht  sehr  tief. 
Was  ausser  der  Mammaria  das  grosse  Blutextravasat  liefern  konnte,  hatte  nur 
die  Cava  superior  sein  können.  Von  Heilungen  solcher  Wunäen  wissen  wir 
Nichts.   Gegen  alleinige  Lungen  Verletzung  spricht  das  Fehlen  des  Bluthustens. 

Körner  (14).  Einschuss  am  sternaien  Ansatz  des  3.  rechten  Rippen- 
knorpels, kein  Ausschuss.  Heilung.  Eine  Verletzung  der  Cava  oder  des  rechten 
Herzohres  ist  deswegen  unwahrscheinlich,  weil  das  Blut  im  Brustkörbe  lang- 
sam, aber  stetig,  im  Verlaufe  von  3  Tagen,  seinen  höchsten  Stand  erreichte 
and  weil  Heilung  des  rechten  Herzohres  resp.  Vorhofes  zu  den  allergrössten 
Seltenheiten  gehören.  Eine  Zertrümmerung  des  Knorpels  iasst  die  Mam> 
maria  wohl  auch  schwerer  entschlüpfen.  Ob  aber  neben  der  Mammaria  nicht 
auch  ein  Qefäss  der  Lungenwurzel  mitgetroffen  war,  möchte  ich  nicht  mit 
Sicherheit  ausschliessen. 

Reybard  (25).  Stioh  auf  den  rechten  4.  Rippenknorpel.  Heilung. 
Da  eine  sehr  starke  Lungenblutung  auftrat,  also  ein  gef&ssreicher  Theil  der 
Lunge  angeschnitten  sein  musste,  wird  das  Messer  die  Richtung  nach  aussen 
innegehalten  haben  und  am  rechten  Herzen  vorbeigegangen  sein.  Auch  hier 
scheint  das  Exsudat  sich  langsam  gebildet  zu  haben.  (Jebrigens  war  die 
Stichwunde  53  Mm.  lang. 

Panas  (30).  Das  Messer  glitt  beim  Schaben  eines  Knochens  ab,  fahr 
in  den  rechten  4.  Intercostalraum  und  hinterliess  nur  eine  ganz  kleine,  7  Mm. 
vom  Brustbein  entfernte  Wunde.  Es  wird  also  ebenfalls  nicht  sehr  tief  ge- 
kommen sein.  Das  Exsudat  scheint  sich  nur  langsam  entwickelt  zu  haben. 
Symptome  der  Lungen-  und  Herzverletzung  fehlten. 

1850  No.  10—12),  ferner  Niemann  (Henkel's  Zeitschrift.  1857.  8.  Heft.  S.  134) 
und  Feine  (Inaug -Dissert.  Leipzig  1854).  —  Diese,  sowie  die  oben  citirtcu  Fällo 
sind  der  vortrefflichen  Arbeit  Fischer's  über  die  Herzwunden  entnommen!  In 
der  neueren  kriegsohirurgisohen  Liteiatur  findet  sich  Aehnliobes  in  Menge. 
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Es  sprechen  also  wenigstens  Wahrscheinliclikeitsgrände  dafdr, 
dass  bei  dieser  letzten  Grappe  es  sich  in  der  That  um  die  Beschä- 
digong  aach  der  Mammaria  handelte.  Uebrigens  sind  es  die 
einzigen  von  mir  angezogenen  Verveandangen,  bei  denen 
mit  dem  Auge  allein  die  Diagnose  der  Arterienverletzung 
sich  nicht  machen  liess.  Bei  den  übrigen  in  der  Arbeit  ver- 
wertheten  Heilungen  sah  man  die  zerschnittenen  Gefassenden  direct, 
verfugt  also  über  eine  nahezu  ebenso  vorwurfsfreie  Gasuistik,  wie 
wenn  die  Section  den  Thatbestand  ermittelt  hätte. 

Naturlich  darf  ich  endlich  auch  die  Mittheilungen  nicht  über- 
gehen, in  denen  die  Autoren  die  Trennung  der  Mammaria  als 
Thatsache  melden,  ihr  aber  Beweise  nicht  unterlegen.  Das  wäre 
eine  verpönte  Manier! 

Aus  der  Zahl  der  casuistischen  Erhebungen  von  Tour  des, 
Günther  und  Vosz,  welche  zusammen  38,  bei  Vosz  am  voll- 
ständigsten mitgetheilte  Krankengeschichten  aufgefunden  haben, 
sind  also  nach  meiner  Auffassung  5  auszuscheiden.  Es  verbleiben 
dann  33,  wenigstens  auf  diese  oder  jene  Frage  Antwort  gebende 
Fälle  von  Mammariazerschneidungen.  Zu  diesen  kann  ich  ausser 
meiner  Beobachtung,  noch  4  weitere,  gut  beglaubigte  und  bei 
keinem  der  früheren  Autoren  verzeichnete  Verletzungen  hinzufügen^), 
so  dass  also  die  Gasuistik  der  Trennungen  der  Arteria  mammaria 
augenblicklich  38  Fälle  umfasst.  Ausser  den  schon  besprochenen 
(1.,  2.  und  3.)  und  nach  Intercostalräumen  geordnet  sind  es  die 
folgenden: 

4.  Larrey  (Glinique  ohinirgioale.  1829.  Bd.  II.  p.  266).  22jähriger 
athletischer  Gavallerist,  17.  9.  1818  im  Duell  von  einem  Dragonersabel  durch- 
bohrt, welcher  vom  im  1.  linken  Interoostalraum  eindringt  und  die  Brusthöhle 
iD  der  Höhe  des  linken  2.  Interoostalraumes  hinten  verlässt.  Erschreckende 
Blatong  nach  Entfernung  der  Waffe,  Haatemphysem,  Diagnose:  Durchstossung 
der  Arteria  mammaria  interna,  des  oberen  Langenlappens,  hinten  der  2.  linken 
Interoostalarterie.  Fieberbewegnngen,  ErstickongsaDfälle,  wiederholte  Ader- 
luae.  4.  Tag,  Einschnitt  in  die  linke  Pleara  an  ihrer  abhängigsten  Stelle 
•Dtleert  circa  5  Liter  zersetzten  Blutes.  Eiterung  in  der  Pleura;  indess  ist 
diese  am  100.  Tage  so  gering,  dass  durch  die  fistulös  gestaltete  Einschnitts- 
öffiioog  nur  noch  ein  Paar  Tropfen  sich  entleeren,  da  plötzlich  neue  Steigerung 

0  Entgangen  sind  mir:  fiillroth  (von  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  X. 
1S69.  S.  452):  Zerschneidung  der  Ader  mit  dem  3.  rechten  RippenknorpeJ. 
Keioe Unter binduDg.  Tod  30.  Tag  und  vonVolkmann  (Beiträge  zur  Chirurgie. 
Uipiig  1875.  S.  307):  Siich  durch  den  2.  rechten  Knorpel  und  durch  die 
Arterie.    Keine  Unterbind ung.    Tod  an  jauchiger  Pleuritis, 
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der  Plearitis  aod  frische  Perioarditid.  Tod  125  Tage  nach  der  Verwandang. 
Section  bestätigt  die  Diagnose,  dieMammariaenden  sind  organisch  yerwaohsen. 

5.  Palmer  (Med.  and.  sarg.  bist,  of  the  war  of  rebellion.  Surg.  part. 
p.  523).  26  jähriger  Soldat  am  1.  7.  63  durch  eine  Kugel  yerwundet« 
welche,  nach  Zerschmetterung  des  Humerus  längs  der  Clayioula  bis  zur  Kante 
des  Brustbeines  kam  und  sich  hier  auf  Mammaria  lagerte.  Naoh  dem  Trans- 
port nach  New- York  Nachblutung  und  Tod  24.  8. 

S.  OtisundHiggins.  (Bbendort.)  Eine  links  in  der  Nähe  des  ster- 
nalen  Endes  der  2.  Rippe  einschlagende  und  oberhalb  des  Schlosselbeines 
ausfahrende  Kugel  zerbricht  das  Brustbein  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel,  sprengt  die  sternale  Verbindung  der  1.  und  2.  Rippe  und  treibt  das 
innere  Stuck  der  Clavicula  in*s  Mediastinum.  Eiterung,  starker  Husten, 
doppelseitige  Pneumonie,  profuse  Blutung  am  7.  Tage,  12  Standen  spater 
Tod.     Von  den  der  Wunde  nachbarlichen  Gelassen  klafft  nur  die  Mammaria. 

7.  Vosz  (I.-D.  Dorpat  1884,  S.  67).  30  jähriger  Mann,  8.  8.  82, 
Vi  Stunde  nach  einer  Stichverletzung  in's  Rigaer  Krankenhaus  gebracht, 
allwo  neben  einer  gleichgültigen  Wunde  in  der  Achselhöhle,  eine  in  den  linken 
2.  Intercostalraum  fuhrende  Stichwunde  und,  bei  kleinem,  flatterndem  Folse, 
links  hinten  unten  Dämpfung  bis  über  Angul.  scapulae  hinauf  constatirt  wird. 
Die  Brustwunde  blutet  erst  beim  Niederlegen  des  Patienten.  Nach  ihrer  Er- 
öffnung Unterbindung  der  weit  auseinander  gefahrenen  Enden  der  Arteria 
mammaria,  zu  welchem  Zwecke  sich  die  Entfernung  eines  V4  Zoll  langen 
Stückes  vom  2.  und  3.  Knorpel  nothwendig  erwies.  Böse  Lungenoedeme 
am  11.  und  12.  8.  17.  8.  Radicaloperation  durch  Schnitt  im  linken  6.  Inter- 
costalraum. Ausschwemmung  reoht  vieler  zerfallener  Blutgerinnsel  aas  der 
colossal  absondernden  Pleuralhöhle.  Da  dieselbe  bis  März  83  eitert  und  die 
Lunge  sich  nicht  ausdehnt,  am  1 0.  3.  Abtragung  von4resp.  6  Cm.  langen  Stücken 
der  3.  und  4.  Rippe  und  Kürzung  der  6.  Rippe  um  5  Gm.  in  der  Azillarlinie. 
Definitive  Vernarbung  aller  Wunden  nach  langwieriger  Eiterung  Anfangs 
December  83,  bei  massiger  Einziehung  der  linken  Brusthälfte. 

8«  Judson  (Med.  and  Sarg.  bist,  of  the  war  of  rebell.  S.  part,  p.  548). 
21  jähriger  Mann  mit  Einschuss  an  der  Verbindungsstelle  zwischen  der  2.  linken 
knöchernen  und  knorpeligen  Rippe,  Aussohuss  an  der  Ansatzstelle  des  2.  rechten 
Rippenknorpels  an's  Brustbein,  Splitterfractur  dieser  Rippen  und  des  Brust- 
beines. Pleura  2  Zoll  weit  eröffnet.  Knochensplitter  in  die  linken  Lunge  ge- 
trieben. Pleuropneumonie,  dann  Lungenbrand  und  Sepsis,  Pleurahöhle  von 
Zeit  zu  Zeit  von  der  Wundöffnung  aus  gereinigt.  14.  Tag  starke  Blatung 
und  Unterbindung  der  Mammaria.     Tod  20.  Tag. 

9.  Simeons  (Henke's  Zeitschrift  1849.  Bd.  57.  S.  123).  Stich 
im  2.  linken  Rippenknorpel  und  im  2.  Intercostalraum,  Vi  S^ll  vom  Brust- 
bein, bei  einem  22jährigen  Manne.  Zeichen  allgemeiner  Blutleere,  ohne 
Husten,  Blutauswurf  und  Emphysem.  Aderlässe.  6  Tage  später,  bei  hohem 
septischen  Fieber  die  Anwesenheit  reichlicher,  zersetzter  Blutmengen  in  der 
linken  Brusthälfte  nachweislich.  Wiederum  Aderlässe  bei  bedrohlichen  Er- 
stickungsanfallen. Section  18  Tage  nach  der  Verletzung.  Eiterig- blutiger 
Brguss  von  mehr  als  64  Drachm.  in  der  Pleura.  .Lange  stark  geschrumpft  and 
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nit  der  Wände  ferwaebsen.  Mammaria  nur  am  hinteren  Umfange  verletzt; 
Liqaor  pericardii  roth  nnd  vermehrt. 

N.  Dapuytren  (A.  Sanson,  Tbto  de  Paris.  1827.  obs.  1,  S.  10). 
19jabriger  Mann  jagt  sich  ein  Schabeisen  von  3  Lin.  Breite  in  den  2.  linken 
InUrcostairaam  nahe  dem  Bnistbein.  Athem  genirt,  viel  Husten,  Gefühl  von 
Eiogescblafensein  der  Füsse,  Ohnmacht  von  10  Minuten  und  Blutleere,  ohne 
BlotQng  nach  aussen.  Tod  unter  zunehmender  Opression  und  Schwäche 
41/2  Stande  nach  der  Verletzung.  Wunde  der  Haut  und  des  Pericards  7  Lin. 
laag;  ietseres  voll  Blut.  Rechter  Ventrikel  neben  der  Art.  pulmonalis  durch- 
bohrt, linke  Lunge  verletzt,  Art.  mammaria  int.  angeschnitten. 

IL  Valentin  (Joum.  de  Chirurg,  par  Desault.  1792.  B.  IV.  p.  108). 
B»joonettsticb  unter  der  2.  rechten  Rippe,  von  einer  wenig  blutenden, 
1%  Lin.  langen  Wunde  in  nächster  l^äbe  des  Sternums  aus.  Kein  Bluthusten, 
aber  Erstickuogsanfalle,  daher  4  Aderlässe  in  48  Standen.  Septisches  Fieber, 
am  6.  Tage  Incision  in  den  7.  rechten  Intercostalraum.  Sie  fördert  2  Pinten 
jauchiger  Flüssigkeit  zu  Tage.  Vom  64.  Tage  an  wird  die  untere  Wunde 
sich  selbst  überlassen.    Heilung. 

12.  Montögre  (These  de  Paris  1836.  p.  19).  Säbelhieb  im  2.  rechten 
lotercostalraum,  Y,  Zoll  vom  Brustbein  beginnend,  bei  einem  26jährigen 
Mann  am  27.  12.  31.  AUmälig  Husten,  blutiger  Auswurf,  Engbrüstigkeit, 
iadess  keine  Ohnmacht  während,  bei  jedem  Hustenanfalle  in  verstärkter  Menge, 
aas  der  Wunde  hellrothes  Blut  floss.  Reichliche  Aderlässe.  2.  1.  32.  Wunde 
vernarbt.  Vom  7.  1.  Zeichen  ansteigenden  Ergusses  in  der  rechten  Seite, 
37. 1.  pulsirende,  bis  zum  30. 1.  wachsende  Geschwulst  in  der  Narbe.  Tod  3. 2. 
ErgQss  von  5—6  Liter,  Lunge  stark  geschrumpft.  Aneurysma  der  halbdurch- 
trennten  Mammaria  von  2  und  8  Lin.,  mit  der  Pleurahöhle  nicht  in  Verbindung. 

IS.  Miller  (Henke's  Zeitschr.  1844.  2.  Heft.  S.  427).  25jähr.  Mann 
stunte  nach  einem  Messerstich  und  nachdem  er  etwa  20  Schritte  gethan 
hatte,  todt  zusammen.  Links  zwischen  2.  und  3.  Rippe,  IV4  ^oll  vom  Brust- 
bein, eine  l'/^  Zoll  lange  und  1  Zoll  breite  Wunde.  Knorpel  der  3.  Rippe 
angeschnitten,  der  4.  vollständig  getrennt.  Mammaria  entzweit.  Pericard 
1  Zoll  weit  geöffnet  und  8  Lin.  lange  Wunde  im  rechten  Ventrikel.  6  Pfund 
Blut  in  der  Pleura,  7  Drachmen  im  Herzbeutel. 

14.  Körner  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirargie.  XIL  1880.  S.  533). 
21  jähriger  Schmied  macht  am  3.  11.  76  einen  Selbstmordversuch  mit  einem 
Revolver.  Einschuss  am  Sternalansatz  des  3.  rechten  Rippenknorpels.  Herz- 
stoss  an  normaler  Stelle,  kaum  zu  fühlen.  Dyspnoe,  Sensorium  frei,  bis  zum 
6.  11.  aUmälig  zunehmende,  an  jenem  Tage  totale  Dämpfung  der  rechten 
Seite.  Punot.  antiseptica  entleert  ca.  1500  Gem.  dickflüssigen  Blutes;  kurz 
darauf  ist  rechts  hinten  unten  Luftschall  und  Athmen  vorhanden.  Am  2.  12. 
entlassen.  Periphlebitis  venae  saph.  ainistr.  mit  Pleuritis  sinistr.  am  18.  1.  77 
beseitigt. 

U.  Anger  (N^laton,  Des  öpanchements  de  sang  dans  les  plövres. 
Paris  1880;  nach  Vosz,  a.  a.  0.  S.  44).  General  B.  starb  sofort  nach  einem 
Schass,  welcher  vom  äusseren  Winkel  der  5.  Rippe  durch  die  Lunge  zum 
3.  RippenknorpeJ  fuhr,  den  letzteren  von  der  Rippe  löste  und  die  Mammaria 
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zerriss.    In  der  Pleura  2 — 3  Liter  Blnt.    Herz  und  grosse  Qefaase  nicbt  ver- 
letzt, aber  blatleer. 

lt.  Lawton  (Med.  Times  and  Gaz.  London  1874.  L  p.  50).  Schnitt- 
wunde durch  den  3.  rechten  Rippenknorpel,  durch  den  2.  Intercostalraum 
in  senkrechter,  durch  den  3.  Intercostalraum  in  horizontaler  Richtung^  bei 
einem  50  jähr.  Manne  am  18.  4.  74.  Aus  der  Pleura,  in  welche  der  Finger 
eingeführt  werden  konnte,  hatte  eine  bis  zum  Collaps  starke  Blutung  statt- 
gefunden. Naht,  antiseptisoher  Verband.  19.  4.  Blutung,  Dämpfung  rechts 
bis  zur  Warze,  Sepsis.  22.  4.  neue  Blutung.  Tod  am  24.  4.  Hammaria 
im  3.  Intercostalraume  rollkommen  dnrchtrennt;  centrales  Ende  derselben 
offen.  Viel  Blut  und  Eiter  in  der  Pleura.  Basis  der  rechten  Lunge  luftleer, 
alter  Herzfehler  etc. 

17.  Olendenin  (Med.  and  surg.  bist,  of  the  war  of  rebell.  s.  p.  p. 524). 
Schuss  auf  der  linken  Seite  vom  Ansatz  der  4.  Rippe  an  das  Brustbein,  zur 
3.  und  4.  Rippe,  mehr  als  3  Zoll  auswärts  yom  Brustbein.  Pleura  1  Zoll 
lang  eingerissen.  Nach  starker,  von  selbst  aufhörender  Blutung  scorbatische 
Erscheinungen,  dann  am  10.  Tage  Nachblutung,  am  12.  derTod.  DieMammaria 
getrennt,  Lunge  nicht  getroffen,  in  der  Pleura  ein  Coagulnm  von  18  Drachmen. 

18.  Reuillet  (Gaz.  m^d.  de  Lyon.  1866.  Bd.  28.  p.  428).  Bei  einem 
Irren  finden  sich  eine  den  linken  3.  Intercostalraum  perforirende  Wunde  und 
2  in  den  Bauch  führende  Stiche.  Sie  wurden  am  5.  Tage  tödtiich.  Arteria 
mammaria  durchschnilten ,  ihre  Enden  thrombosirt  und  weit  zurückgezogen ; 
im  Bauche  viel  Blut  und  Eiterung. 

19.  Körner  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  a.a.O.  S.  533).  23j&hr. 
Barbier,  verletzt  am  25. 1.72  Abends.  Tod  am26.  l.früh:  Einschuss  zwischen 
3.  und  4.  Rippe  am  Brustbein.  Collaps.  Andauernde  Blutung  aus  Mund  and 
Nase,  geringe  aus  der  Wunde.    Zerreissung  der  rechten  Art.  mamm.  int. 

2t.  Schmid  (Prager  med.  Wochenschr.  1879.  Bd.  4.  S.  173).  33jähr. 
Bauer  jagt  sich  beim  Sturz  vom  Wagen  in  den  3.  rechten  Intercostalraum 
(Lin.  axillaris)  einen  12  Ctm.  dicken  Pfahl,  dessen  Spitze  in  der  Lin.  mammill. 
des  3.  linken  Intercostalraumes  unter  der  Haut  zu  fühlen  war.  Athmung  sehr 
behindert,  Husten ;  Dämpfung  links  hinten  unten  bis  2  Finger  unterhalb  des 
Angulus  scapulae,  rechts  hinten  unten  bis  zu  diesem  Angulus;  geringe  Mund- 
blutung.  Der  Pfahl  wird  ausgezogen.  Tod  am  6.  Tage  ohne  dass  die  Däm- 
pfungen zugenommen  hätten.  —  Linke  Pleurahöhle  fast  ganz,  rechte  massig 
mit  Blut  gefüllt.  Wundcanal  von  10 Ctm.  Länge  an  der  Basis  des  rechten  oberen 
Lungenlappens.   Art.  mamm.  sin.  7  Mm.  weit  an  ihrer  vorderen  Wand  geschlitzt. 

21.  Kolomnin  (Vosz,  a.  a.  0.  S.  48.  Beobachtung  aus  dem  russisoh- 
türkischen  Kriege).  Verletzung  der  Mammaria  im  3.  Intercostalraume  mit 
Eröffnung  des  Herzbeutels.  Einige  Male  Nachblutungen.  Tod  am  42.  Tage 
in  Folge  von  eiteriger  Pericarditis  und  Mediastinitis. 

22.  Bonnet  (nach  Velpeau:  Mödecine  operat.  2.  Bd.  1839.  p.  252). 
Schussfractur  der  3.  und  4.  linken  Rippe;  Zerreissung  der  Lunge  und  der 
Art.  mammaria.     Tod  in  48  Stunden.     2  Liter  Blut  in  der  Brust. 

28.  Malgaigne  (Revue  med.- chirurg.  de  Paris.  Juli  1848.  p.  55). 
2 7 jähriger  Mann  erhielt  24.  6.  einen  etwas  schräg  gerichteten  Schuss  auf 
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den  mittleren  Theil  des  Broetbeines,  dorcli  welchen  der  Pinger  in*s  Medi- 
astinum geführt  werden  kann.  Kein  Blataoswart  kein  Haemothorax.  Eiterung 
ohne  gute  Abflossverhältnisse.  6.  7.  Naohblntnng.  Tod  2  Tage  später. 
Eiter,  Blat  und  Knochensplitter  im  Mediastinnm.  Sternnm  nnd  2  Rippen- 
koorpel  rechts  gebrochen.  Art.  mammaria  dextr.  aaf  mehrere  Cm.  hin  defect. 
Linke  Longe  gesand,  rechte  stellenweise  roth  hepatisirt. 

iL  Sancerotte  (M^langes  de  chirargie  1801.  p.  369).  Pistolenschass 
Tom  Knorpel  der  linken  4.  Rippe  zur  Mitte  des  Raames  zwischen  Schal terblatt 
and  Wirbelsäule.  Am  3.  Tage  Nachblutung.  Wegschatfang  des  zersetzten 
Bintes  in  der  Pleura  zunächst  durch  Vomüberbengen,  dann  durch  dieEmpyem- 
operation  am  18.  Tage.  Bei  letzterer  eine  Finte  stark  fauligen  Secretes  ab- 
gelassen. Heilung  nach  etwa  4  Monaten,  nachdem  zuTor  ein  Hemdfetzen  aus 
der  Brust  sich  entleert  hatte. 

%•  Reybard  (Gaz  mM.  de  Paris.  1841.  p.  55).  Messerstich  bei  einem 
40jährigen  Manne  im  3.  rechten  Intercostalraum,  Durchtrennung  auch  des 
4.  Knorpels  und  sofortige  innere  und  äussere  Blutung,  während  welcher 
sebaumiges  Blut  ausgehustet  wird.  Nach  einigen  Tagen  27,  Liter  zersetzten 
Blates  aus  der  rechten  Brusthälfte  entfernt.  Letztere  wird  offen  erhalten  und 
regelmässig  ausgespült.     Heilung  in  circa  5  Wochen. 

M.  Steifensand  (Casper's  Wochenschrift  1838.  S.  229).  1  Zoll 
lange  Stichwunde,  rechts  neben  dem  Brustbein  im  3.  Intercostalraum  bei 
einem  20  jährigen  Manne.  Ohnmacht.  Druckverband.  3.  Tag  mehrere 
Nachblutungen.  Aus  der  Wunde  fliesst,  bei  Bewegung  oder  Druck  in  ver- 
stärktem Maasse^  schwarzes  Blut.  Tod  6.  Tag.  —  Trennung  des  4.  Rippen- 
knorpels,  der  Mammaria,  des  Herzbeutels  (3  Linien)  und  des  rechten  Yorhofes, 
nahe  am  Uebergang  zum  Ventrikel  (2  Linien).  Lunge  durch  das  Exsudat 
ganz  nach  oben  gedrängt. 

n.  Vosz  (a.  a.  0.  S.  65).  50 jähriger  Arbeiter  mit  einer  '/^  Zoll 
langen  vernähten  Wunde  am  oberen  Rande  der  4.  linken  Rippe,  iVa  Stunden 
nach  der  Verletzung  durch  einen  Messerschnitt,  in's  Rigaer  Krankenhaus  ge- 
schafft. Hautemphysem,  links  hinten  unten  Dämpfung,  sehr  kleiner  Puls, 
Extremitäten  kühL  2  Tage  später  reicht  die  Dämpfung  bereits  bis  hart  an 
das  Schlüsselbein  und  erstreckt  sich  am  5.  Tage  über  die  ganze  linke  Brust- 
seite. Am  7.,  dem  Todestage,  kein  Radialpuls,  Herztöne  kaum  hörbar.  — 
Horizontale  Wunde  von  2^^  Gtm.  Länge  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe, 
^Vf  Ctm.  vom  Brustbein  beginnend,  dann  den  Knorpel  der  4.  Rippe  in  seine** 
Aeiise  durchsetzend.  Centrales  Ende  der  Mammaria  durch  Thrombus  ge- 
schlossen. Erguss  von  5040  Ccm«,  daher  die  linke  Lunge  vollständig  zu- 
sammengedrückt. Pericard  eröffiiet,  hält  180,0  Blut.  In  vorderer  Wand 
^«8  linken  Ventrikels  quergestellte,  oberflächliche  2  Cm.  lange  Wunde. 

28.  Hamilton  (Dublin,  quart  Joum.  of  the  med.  sc.  Aug.  1865.  Bd. 40 
(79).  p.  111).  Transversale,  zolllange  Stichwunde  des  4.  rechten  Intercostal- 
^mes  bei  einem  35jährigen  Manne.  Grosser  Blutverlust,  Hautemphysem, 
Aosströmen  von  Luft  aus  dem  Brustraume.  Nach  12  Stunden  an  rechter 
S«ite  Dämpfung  bis  zur  6.  Rippe.  Wiederholte  Aderlässe.  Am  4.  Tage  ist 
die  Dämpfung  nnd  Kurzathmigkeit  trotz  Abfliessens  vielen  schaumigen  Blutes 
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gestiegen.  Fieber  und  Durchfall.  Function  am  6.  Tage  rechts  hinten  unten 
entleert  ungewöhnliche  Mengen  ungeronnenen,  zersetzten  Blutes.  Tod  9.  Tag. 
Beide  Enden  der  Mammaria  durch  Thromben  verschlossen,  Zwerchfell  durch- 
bohrt, Leber  vielleicht  angeschnitten,  Lunge  unversehrt. 

29.  Goyrand  (Gaz.  des  hop.  1833.  7.  Bd.  p.306).  Degenstich  6  Lin. 
vom  Brust beinrande  den  4«  Instercostalraum  in  schräger  Richtung  durch- 
setzend. Blut  mit  Luft  gemischt  dringt  aus  der  Wunde.  1  Stunde  später 
Dämpfung  der  rechten  unteren  Brusthälfte,  grosse  Unruhe  und  Schwäche. 
Tod  2  Tage  nach  der  Verletzung.  —  Die  Arterie  war  an  ihrem  hinteren  Um- 
fange angeschnitten,  das  Pericard  eröffnet,  das  Herz  geschrammt.  Bedeuten- 
der tiaemothorax.  Vielleicht  ist  dies  derselbe  Fall,  den  Q.  in  seiner  mir  nicht 
zugänglichen  Clinique  chirurgicale.  Paria  1870.  p.  588  beschreibt. 

M«  Panas  (Vosz,  a.a.O.  p.  56  nach  N61aton:  Des  epancbements  etc.). 
Die  Verletzung  geschah  am  22..  9.  77  beim  Schaben  eines  Knochens  und  be- 
stand in  einer  7  Mm.  vom  rechten  Brustbeinrande  entfernten  Wunde  des 
4.  rechten  Intercostalraumes,  aus  welcher  es  eine  Zeit  lang  stark  blutete.  Am 
Abend  geringe  Dämpfung  im  unteren  V4  der  rechten  Brusthöhle;  indess  am 
24.  9.  das  Extravasat  bereits  bis  zur  Grista  scapulae  bei  erhaltenem  Pectoral- 
fremitus  gestiegen  ist.  2.  10.  durch  capillare  Function  im  rechten  Inter- 
costalraume  1 700,0  sanguinolente  Flüssigkeit  entleert.  Von  da  ab  setzt  die 
Resorption  ein.     11.  1 0.  in  der  Reconvalescenz  entlassen. 

Sl.  Larrey  (Clinique  Chirurg.  Bd.  2.  1829.  p.  291).  30 jähriger 
Mann  durchstösst  sich  am  18.  3.  1810  den  linken  5.  Rippenknorpel  mit 
einem  Messer  in  senkrechter  Richtung,  nahe  beim  Brustbein.  Starke  Blutung 
in  unterbrochenem,  dem  Herzschlage  isochronem  Strahl,  Gollaps,  darauf  Durch- 
fälle und  Pericarditis  septica.  Deswegen  Eröffnung  des  Pericards.  Tod 
63  Tage  nach  der  Verletzung.  —  Die  Lunge  im  Bereich  des  Stiches  fest  mit 
der  Pleura  verwachsen.  Arteria  mammaria  durchtrennl,  hinter  ihr  grosser 
mediastinaler  Abscess.  Zwischen  Herz  und  Mediastinum  eine  bis  zur  Wirbel- 
säule reichende,  innen  zottige  und  gangränöse  Cyste,  wahrscheinlich  der  Herz- 
beutel. Oberfläche  des  Herzens  stellenweise  gangränös  erweicht  (ezooriee 
et  dissoute);  vielleicht  war  auch  ein  Ast  der  Arteria  coronaria  durchschnitten 
worden. 

Sl  Tourdes  (AnnaL  d'hygi^ne  publ.  et  de  m6d.  l^g.  T.  XLIL  p.  184). 
30jähriger  Mann  erliegt  6  stark  blutenden  Stichen  in  Brust  und  Bauch  inner- 
halb 24  Stunden;  sein  Ende  mag  durch  einen  sehr  starken  Aderlass  noch  be- 
schleunigt worden  sein.  —  Die  Wunden  am  Thorax  betreffen  nur  die  äusseren 
Weichtheile,  2  Bauchwunden  im  9.  Intercostalraum  and  am  Lig.  Poupartii 
sind  durch  Ketz  und  Darm  verlegt,  die  sechste  Wunde  aber  führt  neben  Brust- 
bein und  gleich  unterhalb  des  5.  Rippenknorpels  in  den  Thorax.  In  ihr  die 
Mammaria  durchschnitten.  Vordere  Rand  der  rechten  Lunge  oben  fluchtig 
verletzt,  im  Brustkorb  800,0  Blut.  Grosse  Gefässe  und  Eingeweide  sehr 
blutleer,  Lungen  blutüberffillt. 

tS.  Bontecou  (Med.  and  surg.  bist,  of  the  war  of  reb.  s.  p.  p.  548). 
Binschuss  links  zwischen  6.  und  7.  Rippe  unter  der  Brustwarze,  Aasschuss rechts 
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uter  der  Bmstwane  zwischen  5.  and  6.  Rippe.  Br($ffnung  der  rechten 
Mammaria,  Pleura  und  Langenbasis.  Grosse  Anämie.  Versuch  Mammaria 
darch  mittelbare  Ligatur  zn  sohliessen,  missglüokt.  Tod  16.  Tag  an  Nach- 
blatungen  und  rechtsseitiger  Pneumonie. 

14.  Dolbeau  (Jamain,  Des  plaies  du  ooeur.  Tb^se.  Paris  1857. 
p.  82).  42  jähr.  Selbstmörder  bringt  sich  19  Messerstiche  in  der  Herzgegend 
bei,  2  aber  uqd  nach  aussen  Yon  der  Warze,  4  yor  dem  Sternum,  4  unter  der 
Warzen,  s.  w.  Bis  zum  14.  Tage  Dyspnoe,  wiederholte  Ohnmächten,  ab- 
norme Töne  in  der  Herzgegend,  Aderlässe.  Tod  am  20.  Tage.  Wunde  bis  zum 

6.  linken  Rippenknorpel.  Art.  und  Vv.  mammariae  durchschnitten,  ihre  Enden 
stehen  auseinander  und  sind  durch  sehr  weiche  Blutpfröpfe  -  verschlossen. 
Im  Pericard  1 V2  ^^^^  ^iter  und  Gas,  am  Herzen  2  kleine  Bccbymosen,  keine 
Perforation.  Fistel  ?oin  Pericard  zur  Lunge.  In  der  linken  Brusthöhle  sehr 
grosser  Erguss. 

U.  Wbarton  (Dublin  Quart.  JournaL  August  1865.  Bd.  40  (79). 
p.  1 1 1  ff.}.  22j&hr.  Mann  mit  1  Zoll  langer  Wunde  im  5.  linken  Inlercostal- 
raom,  von  der  aus  6.  und  7.  Knorpel  nahe  am  Brustbein  durchschnitten  sind. 
Grosse  Anämie,  Körper  kühl,  links  vorne  unten  tympanitischer  Schall.  7.  Tag 
bei  Delirien  grosse  Blutung  in  die  Pleurahöhle,  am  14.  Paracenthese ,  Tod 
3V3  Standen  später.  Art.  und  Vena  mammaria  zerschnitten,  ohne  Thrombus, 
geringe  Mediastinitis.   Flüssiger  Erguss  mit  Blutklumpen  in  linker  Brusthälfte. 

SC  Cfaopart  (Diot.  des  sc.  m6d.  Bd.  XLIV.  p.  12).  Stück  einer  Glas- 
flesche  zerschneidet  einem  Kinde  den  7.  Rippenknorpel  und  öffnet  den  äusseren 
Endast  der  Mammaria.    Blutung  steht  auf  Tamponnade,  Knorpel  exfoliirt. 

n.  Larrey  (Clinique  Chirurg.  Bd.  IL  1829.  S.  181).  Athletischer 
Soldat,  im  Januar  1828  durch  einen  Säbelhieb   verwundet,   welcher   den 

7.  rechten  Rippenknorpel  vom  Brustbein  trennt,  die  Mammaria,  Pleura,  Me- 
diastinum und  Pericard  eröffnet.  Starke  Blutung,  Tamponnade,  äusserste 
Anämie  bei  grosser  Herzschwäche,  dann  Haemopericardium  und  Haemothorat 
deztr.    Heilung  «apres  plusieurs  orages**. 

S8.  Larrey  (Ibid.  p.  330).  Infanterist  bekommt  17.  12.  23  einen  den 
linken  7.  Rippenknorpel  einige  Linien  vom  Brustbein  ablösenden  Säbelhieb. 
Sofortige  heftige  Blutung.  25.  12.  heftige  Schmerzen  des  linken  Armes  auf 
Verletzung  des  II.  diaphragmaticus  bezogen,  hohes  Fieber.  Tod  29.  —  30. 1 2. 
Arteria  mammaria  zerschnitten,  Mediastinum  und  Pericard  eröffnet,  in  welch^ 
letzterem  '/^  ^^^^  coagulirten  Blutes.    Mediastinitis  und  Pneumonia  sinistra. 

Die  Verletzung  der  Ader  war  also  die  Folge  von  Stichen^) 
21  mal. 

Als  stechende  Instramente  werden  genannt: 

Säbel  2 mal  —  4«  2.  linker  Intercostalraum ,  29.  4.  rechter  Inter- 
CMtalraam. 


')  Auch  Abscesse  unter  der  Brustdrüse,  Besectionen  und  Trepanationen 
des  Brustbeines  haben  zu  Blutungen  aus  der  Mammaria  Veranlassung  gegeben, 
werden  aber,  als  weniger  interessant,  im  Folgenden  nicht  berücksichtigt. 
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Taschenmesser,  grössere  Messer,  Schabeisen  I6ma1  —  9. 
2.  linker  Knorpel,  1,  M.  2.  linker  Intercostalraam ,  lt.  3.  rechter  Inter- 
costalraom,  IS,  18.  3.  linker  Intercostalraam,  t?«  4.  linker  Knorpel.  X^  M. 
4.  rechter  Knorpel,  28^  M.  4.  rechter  Intercostalraam,  SL  5.  linker  Knorpel, 
S2.  5.  rechter  Knorpel,  S4*  linke  obere  Interoostalraame  bis  6.  Knorpel,  SS. 
6.  and  7.  Knorpel,  S8«  linker  7.  Knorpel. 

Ein  Pfahl  1  mal  —  29.  3.  rechter  Intercostalraam  sam  3.  linken 
Intorcostalraom. 

Das  Bajonnett  Imal  —  11«  rechter  2.  Intercostalraam. 

Ein  Scherben  Imal  — 'M*  7.  Knorpel. 

Hiebe 9  fön  Säbeln  oder  Rappieren  herrührend,  zerschnitten  die  Ader 
5 mal  —  S.  1.  linker  Intercostalraam,  1.  und  t,  2.  linker  Intercostalraam, 
ISi  2.  rechter  Intercostalraam,  M.  7.  Knorpel. 

Kageln  trafen  die  Ader  12mal. 

In  annähernd  frontaler  Ebene  5mal  —  S.  1.  Rippe,  t.  vom 
Sternalende  der  linken  2.  Rippe  zar  linken  Clavicula,  8«  vom  linken  2.  Knorpel 
zur  2.  rechten  Rippe,  17«  Mitte  des  Brustbeines,  St.  vom  linken  6.  Intercostal- 
raam zum  5.  rechten  Intercostalraam. 

In  annähernd  sagittaler  oder  schräger  Ebene  3mal  —  15. 
vom  äusseren  Rippenwinkel  zum  2.  und  3.  Knorpel,  17«  vom  linken  4.  Knorpel- 
ansatz an  das  Brustbein  zur  3.  und  4.  Rippenmitte  links,  24*  vom  Ansatz 
des  4.  linken  Rippenknorpels  zum  inneren  Rande  des  Schulterblattes. 

Sie  erzeugten  blinde  Schusscanäle  3mal  —  M^  19.  3.  rechter 
Knorpel  und  3.  rechter  Intercostalraura,  SS.  linke  3.  und  4.  Rippe. 

Ihr  Lauf  wird  nicht  angegeben  Imal  —  81. 


Ueber  die  Bedeutung  der  Durchtrennangen  der  Arteria  mammaria 
interna  lässt  sich  ohne  Kenntniss  der  Anatomie  der  Ader  ein  Urtheii 
nicht  fallen.     In  aller  Kurze  sei  hierüber  das  Folgende  gesagt. 

Die  Lage  des  Gefasses  ist  am  verwickeltsten  an  seinem  Ursprang. 
Derselbe  befindet  sich  im  Bereich  der  ersten  Portion  der  Subclavia 
d.  h.  im  Bereich  jenes  zwischen  Luftröhre  und  Scalenus  hinziehen- 
den Gofassabschnittes  der  Subclavia,  welchen  6 an t her  treffend 
Arteria  scaleno-trachealis  genannt  hat.  Hier  entwickelt  sich  die 
Ader  vis-i-vis  der  Arteria  vertebralis,  wie  es  scheint  seltener  gegen- 
über der  Arteria  thyreoidea  inferior,  also  in  nächster  Nahe  des 
inneren  Bandes  des  M.  scalenus  und  steigt  rechts  hinter  der  Vena 
subclavia,  dann  am  äusseren  Umfange  der  Vena  anonyma  dextra, 
links  hinter  dem  Zusammenfluss  der  Jugularis  und  Vena  subclavia 
zur  Vena  anonyma  sinistra  auf  dem  Pleurasack  zum  äusseren  Rand 
des  Manubrium  sterni  und  zum  Knorpel  der  ersten  Rippe  hinab. 
Findet  der  Ursprung  der  Mammaria  gegenüber  jenem  der   Verte* 
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bnlis  statt,  so  pflegt  ein  Paar  Linien  auswärts  von  der  Mammaria 
die  Transversa  scapulae  za  liegen.  Immer  aber  kreuzt  der  Nervus 
phrenicos  die  Ader.  Indem  er  von  der  Vorderfläche  des  Scalenus 
anticas  schräg  nach  innen  zum  vorderen  Mediastinum  hinabzieht, 
befindet  er  sich  in  der  Böhe  des  Ursprunges  der  Mammaria  aussen 
vou  diesem  Geßss,  1  Ctm.  tiefer  aber  bereits  auf  der  Vorderfläche 
and  weiter  unten  ständig  an  der  Innenseite  desselben.  Vena 
anonyma  dextra  und  namentlich  auch  Cava  superior  lagern  ein- 
wärts und  um  so  weiter  hinterwärts  von  der  Mammaria,  als 
sie  ihrem  Ende  sich  nähern.  So  complicirt  also  die  Beziehungen 
dieses  ihres  Anfangstheiles  sind,  so  wenig  wichtig  ist  derselbe  für 
die  Praxis.  Seine  Unterbindung,  mitsammt  jener  der  Thyreoidea 
inferior  und  Vertebralis  käme  in  Frage  allein  bei  einem  etwa  noth- 
wendig  werdenden  Verschluss  auch  der  Arteria  anonyma  resp.  der 
Arteria  scaleno-trachealis,  bei  Nachblutungen  nach  Aneurysmenope- 
rationen  im  dritten  Theil  der  Subclavia  oder  bei  grossen  supraclavi- 
calaren  Aneurysmen  als  der  eine  Akt  der  Operation  des  Antyllus  <). 

Verletzungen,  namentlich  Schussfracturen  im  Bezirke  des 
Stemalendes  der  Glavicula,  werden  meist  so  viel  erheblichere  Ge- 
lasse —  den  Bulbus  der  Jüguiaris,  die  Wurzel  der  Vena  subclavia, 
die  Vena  anonyma,  die  Carotiswurzel,  Arteria  subclavia,  event. 
die  Art.  anonyma  —  trefien,  dass  dagegen  die  Schädigung  der 
Mammaria  von  nebensächlicher  Bedeutung  erscheint.  Die  krie^s- 
chirurgische  Literatur  berichtet  nur  wenig  von  diesen  aller- 
schlimmsten  Gefässwunden^);  sie  zu  zergliedern  wird  kaum  in  den 
Lazarethen,  sondern  meist  nur  auf  den  Schlachtfeldern  die  Gelegen- 
heit sich  bieten. 

Andere  Interessen  knüpfen  sich  an  die  Art.  mammaria  interna 
vom  ersten  Rippenknorpel  an.  Ganz  im  Aligemeinen  ausgedrückt 
würde  sie  von  ihm,  mehr  oder  weniger  nachbarlich  dem  Rande 
des  Brustbeines  hinter  den  Knorpeln  der  sechs  oberen  Rippen  und 
den  entsprechenden  Intercostalräumen  ihren  Lauf  bis  zum  sechsten 
Intercostalraum  nehmen,  um  dort  in  ihre  beiden  Endäste  zu  zer- 
fallen. Auf  diesem  Wege  begleitet  die  Arteria  und  zwar  an  ihrer 
bnenseite  in  der  Regel  eine  Vene  durch  den  ersten,  bisweilen  auch 


>)  Ton  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  X.  S.  206 ff. 

*)  Piscber,  Kriegsobirargie.   Neue  Ausgabe.   I.  S.  327.    Tbe  med   and 
lurg.  bist,  of  ihe  war  of  rebellion.   Snrg.  vol.  p.  519. 
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durch    den   zweiten  Intercostalranm;    vom  dritten  Intercostalraam 
an  existiren  zwei  Venen,  za  beiden  Seiten  der  Ader. 

Was  in  diesem  Verlauf  streitig  ist  and  seiner  praktischen 
Wichtigkeit  wegen  genauer  als  bisher  bekannt  sein  sollte,  ist  za- 
nächst  die  Entfernung  der  Arterie  vom  Bande  des  Brustbeines. 
Viele  Anatomen  und  Chirurgen  haben  darüber  Untersuchungen  an- 
gestellt, doch  fast  in  jedem  Einzelfalle  verschiedene  Zahlen  er- 
mittelt, deren  in  den  ausfuhrlicheren  Lehrbächern  der  Anatomie 
und  bei  Vosz  S.  15 — 19  theil weise  Erwähnung  geschieht.  Aach 
ich  wendete  der  Frage  Aufmerksamkeit  zu  und  Hess  von  ihr  erst 
aby  als  ich  sah,  dass  Genaueres,  als  bei  den  Autoren  sich  findet, 
frühestens  nach  vielen  hunderten  weiterer  Messungen  vielleicht  sich 
würde  herausbringen  lassen.  Bis  dieselben  vorliegen  hat  man  das 
Becht  nicht,  auch  nur  eine  der  früheren  Angaben  zu  bezweifeln; 
der  Mangel  an  Uebereinstimmung  zwischen  ihnen  ist  der  Ausdruck 
des  ausserordentlichen  Schwankens  der  räumlichen  Beziehungen 
der  Mammaria  zum  Brustbein.  Wird  ihr  Abstand  von  der  Kante 
des  Brustbeines,  in  einer  zur  Achse  des  Brustbeines  Senkrechten, 
nicht  in  der  Achse  der  Zwischenrippenräume  gemessen,  so  finden 
sich  bei  den  verschiedenen  Individuen  im  Minimum  3,  im  Maximum 
22  Mm.;  in  der  Höhe  des  ersten  Zwischenrippenraumes  steckt  die 
Arteria  manchmal  sogar  hinter  der  Brastbeinkante.  Doch  halte 
ich  sowohl  den  letzten  Fall^)  als  auch  Entfernungen  von  22  Mm. 
für  seltene  Vorkommnisse;  sehr  viel  häufiger  und  zwar  in  allen 
Intercostalräumen,  sind  Abstände  zwischen  3  und  12  Mm. 

Auch  gilt  die  2iahl,  welche  für  den  einen  Intercostalraum 
gefunden  wird,  durchaus  nicht  immer  für  den  gegenüberliegenden, 
oder  für  den  nächst  oberen  oder  unteren. 

Luschka  hat  in  der  Anatomie  der  Brustorgane  gemeint,  es 
sei  der  Abstand  der  Mammaria  von  der  Kante  des  Brustbeines  am 
geringsten  im  vierten  Intercostalraum,  etwa  gleich  1,0;  Tourdes 
verlegt  dieses  Minimum  in  den  sechsten  Intercostalraum,  in  welchem 
es  8  Mm.  betragen  soll.  Nach  der  Meinung  Beider  würde  aber 
vom  vierten  resp.  sechsten  Intercostalraum  das  Gefitss  sowohl  in 
der  Richtung  zum  Schlüsselbein  als  auch  in  jener  zum  Zwerchfell 


0  Harald  Sebwartz   fand   die   Ader  einmal  sogar  in  der  Mitte   der 
Hinter  Aäohe  des  Stern  um. 
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hin  stetig  vom  Brustbein  sich  entfernen.  Ich  persönlich  kann 
dieses  Gesetz,  so  lange  nicht  sehr  viel  zahlreichere  Messungen  als 
augenblicklich  vorliegen,  eben  so  wenig  unterschreiben  als  die  zweite 
Behauptung  von  Tourdes,  das  bestimmte  Beziehungen  zwischen 
der  Lange  der  Rippenknorpel  and  der  Lage  der  Mammaria  vor- 
handen sind. 

Ueber  die  Bedeckungen  der  Arteria  mammaria  interna  herrscht 
keine  Meinungsverschiedenheit.  Ausser  der  Haut,  dem  grossen 
Brustmuskel  und  den  Rippenknorpeln  sind  es:  das  Ligamentum 
oorascans,  soweit  es  vorhanden  ist,  und  die  Mm.  intercostales  in- 
temi.  Auf  diese  Muskellage  folgt,  zur  Pleura  hingerechnet,  lockeres 
Zellgewebe,  welches  die  Ader  von  allen  Seiten  umfasst  —  das  sub- 
pleorale  Zellgewebe,  dann  hinter  der  Ader  in  der  Höhe  der  3.  oberen 
htercostalraume  direkt  das  vordere  Blatt  der  Pleura.  In  den 
tieferen  Intercostalranmen  schiebt  sich  aber  zwischen  Ader  und 
Pleura  der  M.  triangulaiis  sterni. 

Wurde  man  im  fünften  linken  Intercostalraum  von  der  Seite 
des  Brustbeines  aus  ein  Messer  durch  den  Triangularis  sterni  hin- 
darchstossen,  so  würde  dasselbe  nicht  die  Pleura,  sondern  direkt 
den  Herzbeutel  treffen.  Dies  hängt  mit  der  Umschlagsstelle  der 
linken  Pleura  parietalis  zum  vorderen  Mediastinum  zusammen. 
Bekanntlich  folgt  dieselbe  im  fünften  linken  IntercostalrauoQ  in 
der  Regel  dem  sternalen  Theil  des  Knorpels  der  fünften  Rippe, 
nicht  dem  Brustbeinrande.  In  dem  Raum  zwischen  Brustbein  und 
diesem  Knorpelstück  liegt  der  Herzbeutel  also  unbedeckt  von  der 
Pleura,  auf  dem  Herzbeutel  der  M.  triangularis,  auf  diesem  die 
Arterie  und  während  in  allen  anderen  Intercostalranmen  das  Messer 
erst  durch  die  Pleura  hindurch-  muss,  ehe  es  die  tiefer  als  die 
Mammaria  gelegenen  Theile  trifft  hätte  es  an  dieser  Stelle  nur  den 
Triangularis  zu  überwinden,  falls   es  den  Herzbeutel  eröffnen  soll. 

Für  die  Diagnose  ist  es  von  nicht  zu  unterschätzendem  Inter- 
esse, zu  wissen,  welche  von  dem  hinter  der  Mammaria  befindlichen 
Organen  in  der  Höhe  der  verschiedenen  Intercostalräume  durch 
weit  eindringende  Instrumente  gefasst  werden  können.  Im  ersten 
ond  zweiten  rechten  Intercostalräume  wären  es:  die  Cava  superior, 
dahinter  im  zweiten  rechten  einzelne  Gef&sse  der  Lungen wurzel; 
im  zweiten  linken  —  die  Arteria  pulmonalis;  im  dritten,  vierten 
and   fünften   rechten   Intercostalraum    das    Pericard    sammt    dem 
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rechten  Vorhof»  in  den  correspondirenden  linken  Intercostalraomen 
neben  dem  Pericard  zunächst  der  rechten  Venirikel.  Vor  dem 
PeriCard  and  dem  Herzen  würde  aber,  ausser  im  fünften  iinkea 
Intercostalraume  neben  dem  Sternum,  immer  zuerst  die  Pleura  er- 
öffnet werden.  Endlich  würden  im  fünften  rechten  and  im  sechsten 
linken  Intercostalraume  neben  dem  Herzen  zunächst  das  Zwerchfell 
und  die  Leber  in  Gefahr  kommen. 

Der  Querschnitt  der  Mammaria  ist  mit  jenem  der  Temporaiis 
superficialis  zu  vergleichen  und  auf  etwa  3  Mm.  zu  veranschlagen. 
Nimmt  er  auch  gegen  das  Zwerchfell  hin  um  ein  Weniges  ab,  so 
lassen  die  relativ  weiten  Einmündungssteilen  der  Intercostalen  und 
die  reichlichen  Verbindungen  zur  Epigastrica  es  versteheui  dass  die 
Blutungen  aus  der  Mammaria  in  den  unteren  Intercostalraum  ebenso 
heftig  wie  in  den  oberen  sind. 

Wird  die  Arterie  unter  sorgfaltiger  Schonaug  der  Pleura  zer- 
schnitten, so  weichen  die  Enden  um  mehrere  Millimeter  aus  ein- 
ander. Es  sind  also  die  Einbettungsverhältnisse  des  Gefässes 
keine  starren  und  deswegen  verschiebt  es  sich  auch  bei  der  Be- 
rührung mit  der  Sonde   nicht   unerheblich  nach  rechts  und  links. 

Wer  sich  für  die  Anomalieen  der  Arteria  mammaria  inter- 
essirt,  sei  auf  die  Gefasslehre  von  Henle-Krause,  S.  252  und 
auf  Vosz,  S.  21—38  verwiesen.  Ich  reproducire  die  dort  befind- 
lichen Angaben  nicht,  weil  sie  wesentlich  nur  auf  Unregelmässig- 
keiten des  Ursprungs  der  Ader  und  auf  abnorm  aus  ihr  sich 
entwickelnde  Zweige  sich  beziehen,  praktische  Bedeutung  bisher 
aber  nicht  erlangt  haben. 


Von  den  Folgerungen,  welche  aus  den  anatomischen  Verhält- 
nissen sich  ergeben,  dürften  die  vornehmsten  jene  sein,  welche 
besagen,  dass 

1)  die  alleinige  Verletzung  der  Arteria  mammaria  interna 
ohne  gloichzeitige  Schädigung  der  Pleura,  der  Lungen  oder  des 
Herzens,  auf  Grund  der  innigen  Beziehungen  der  Ader  zu  diesen 
Organen  nur  unter  Aasnahmeverhältnissen  möglich  erscheint 
und  dass 

2)  die  Blutung  aus  dem  Gefass,  wenn  sie  auch  als  unbedenk- 
lich keineswegs  bezeichnet  werden  darf,  in  den  Hintergrund  tritt 
gegenüber  den  schweren  gleichzeitigen  Nebenverletzungen. 
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Seken  wir  za,  in  welcher  Weise  die  Gasaistik  dies  bestätigt 
and  welclie  weiteren  Eigenthämlichkeiten  dieser  Verwandungen  die- 
selbe &n's  Licht  fordert. 

Dass  die  fleun  wenigstens  sehr  oft  zusammen  mit  der 
Mammaria  eröffnet  wird,  ergiebt  zuerst  die  Gasnistik  der  Stioh- 
QDd  Hiebverletzangen;  ich  finde  nur  4  solcher  Verletzungen  ohne 
dieae  Gomplication  und  die  folgenden  Ursachen  die  Ausnahmen 
za  erklären. 

Das  Messer  kann  sehr  schräg  eingestossen  werden  und  statt 
der  Dmsohlagsstelle  der  Pleura  zum  Hittelfellraum,  diesen  letzteren 
allein  eröfhen.  So  geschah  es  bei  einem  Kranken  ßeuillet's  (18) 
der  in  selbstmörderischer  Absicht  die  Waffe  in  den  linken  dritten 
hteroostalraam  gesenkt  hatte. 

Ist  die  Longe  mit  den  Bippen  verwachsen,  so  wird  das  Blut 
ans  der  Mammaria  ebenfalls  nicht  in  die  Brusthöhle  fliessen.  Eine 
Langenwnnde,  welche  nicht  viel  sagen  wUl,  weil  sie  die  Bänder  des 
Organs  trifft,  and  voraossichtlich  nicht  tief  geht,  ist  dann  an  die 
Stelle  der  viel  gefährlicheren  Pleuraeröffiiung  getreten. 

Mttens  fällt  die  Waffe  bisweilen  in  jenen  Bezirk,  in  welchem 
das  Pericard,  ohne  Zwischentritt  der  Pleura,  der  vorderen  Brust- 
wand  anliegt.  Es  ist  der  fänfte  Intercostalraum,  nahe  dem  Brust- 
bein. Bei  einer  solchen  Verwundung  wird  die  Pleura,  wie  aus 
Beobachtung  31  hervorgeht,  bisweilen  geschont  und  sammt  der 
Ader  nur  das  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Gelegentlich  der 
Kritik  der  Gasuistik  S.  429  that  ich  bereits  der  anderen  Möglichkeit 
Erwähnung,  dass  allein  die  Mammaria  nicht  aber  das  Herz  aus- 
weicht; wurde  ich  aber  die  Geschichte  der  Wunden  des  sternalen 
Abschnittes  des  linken  fünften  Intercoatalraumes  genauer  besprechen 
dürfen,  so  musste  ich  der  zahlreichen  Verletzten  Erwähnung  thun, 
bd  denen  sich  neben  flerzwunden  auch  solche  der  Pleura  ja  der 
Lange  *ohne  Wunde  der  Mammaria  £anden,  während  wir  Berichte 
über  gleichzeitige  Eröffnungen  des  Mediastinum  und  der  Mammaria 
TOD  dieser  Stelle  aus  nicht  bekannt  änd.  Es  bedarf  der  genaueren 
Darlegung  nicht,  dass  diese  Varianten  aus  der  Lage  und  Richtung 
des  Wundkanals  in  erster  Linie  sich  erklären  lassen. 

Interessant  in  ihrem  Verhalten  zur  Pleura  und  Mammaria  sind 
viertens  die  Wunden  des  sechsten  Intercostalraumes  und  des  siebenten 
Rippenknorpels.     Larrey   secirte  einen  Verletzten,    bei    welchem 

f.  L«B««iibe«k,  4reli.  f.  Ohlrarste.  XXXVU.  9.  29 
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das  Instrument  auf  der  linken  Seite  in  den  siebenten  Rippenknorpel, 
einige  Linien  vom  Brostbein  entfernt,  eingedrungen  war.  Ganz 
wie  es  den  anatomischen  Verhältnissen  entspricht,  fand  sich  nur 
Herzbeutel  und  Mammaria,  nicht  die  Pleura  getroffen.  Schulter- 
schmerzen,  an  denen  der  Verletzte  vor  dem  Tode  gelitten  hatte, 
bezog  der  Autor  auf  eine  gleichzeitige  Beschädigung  des  Nervus 
phrenicus;  in  wie  weit  der  senkrechte  Theil  der  Knorpelzacken 
des  Zwerchfells  ebenfalls  zerstochen  war,  erwähnt  er  nicht. 

Eine  Mittheilung  von  Ghopart  bezieht  sich  auf  den  siebenten 
Rippenknorpel  und  auf  den  äusseren  Endast  der  Mammaria,  besagt 
aber  nicht,  ob  die  rechte  oder  die  linke  Seite  die  verletzte  war 
und  enthält  auch  nichts,  was  auf  die  Eröfhung  der  Pleura  zu 
schliessen  berechtigt.  Es  sei  deswegen  noch  darauf  hingewiesen, 
dass  sehr  wohl  von  dem  inneren  Bezirk  des  siebenten  rechten 
Intercostalraumes  aus,  nicht  vom  entsprechenden  linken,  die  Um- 
schlagsstelle der  Pleura  zum  Zwerchfell  getroffen  werden  kann; 
aber  es  muss  dann  die  Wunde  in  unmittelbarer  Nähe  des  Brost* 
beines  sich  befinden.  Deber  diese  verwickelten  Verhältnisse  sehe 
man  ein:  Luschka's  Anatomie.  Brust.  Fig.  15,  S.  291  und  den 
Text  über  Pleura-  und  Zwerchfellgrenzen. 

Soweit  der  fragmentarische  Charakter  der  Krankengeschichten 
reicht,  verhalten  sich  Schüsse,  welche  die  Mammaria  schädigen  der 
Pleura  gogenäber  nicht  anders  wie  die  Stiche  und  Hiebe;  die  Pleura 
hat  Einrisse  selbst  dann  erlitten,  wenn  die  Kugel  schräg  oder  in 
fast  frontaler  Ebene  auf  die  Mammaria  geflogen  war.  Was  aber 
die  Schüsse  vor  den  Stichen  und  Hieben  zu  Wege  bringen  sind  Zer- 
trümmerungen des  Brustbeins,  der  Bippenknorpel  und  vor  Allem 
Eröffnungen  des  Mediastinums,  von  welch'  letzteren  ich  unter 
12  Verletzten  6  (5.  6.  8.  17.  21.  28.)  zähle. 

Die  Pleurawunden  sind  öfter  so  ergiebig  gewesen,  dass  das 
das  Auge  in  den  Brustraum  hineinsehen  konnte  (6.  16.  20);  war 
das  nicht  der  Fall,  so  führten  andere  sichere  Anhaltspunkte  auf 
die  Diagnose,  z.  B.:  Der  hörbare  Eintritt  und  Austritt  von  Luft 
aus  der  Wunde,  die  Entleerung  von  Blut,  welches  mit  grossen  Luft- 
blasen gemischt  war,  die  Zeichen  einer  schweren  Lungen  wunde, 
endlich  der  physikalische  Nachweis  einer  Dämpfung  an  der  ver- 
letzten Brustsoite.  Ueber  die  Dämpfung  sei  noch  Folgendes  gesagt: 
Allemal  wenn  ausser  der  Mammaria  nichts  Wesentliches  verletst 
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war  und  wenn  der  Blutung  der  Lauf  gelassen  wurde,  scheint  sich 
der  Haemothorax  nur  langsam  entwickelt  und,  sofern  der  Brustkorb 
nicht  zu  weit  geöffnet  war,  in  24 — 86  Stunden  die  höchste  Höhe  erreicht 
zu  haben.  Im  Fall  der  gleichzeitigen  Eröffnung  des  Herzens  oder  der 
grossen  Lungengefässe  aber  sammelte  sich  unter  stürmischen  All- 
semeinerscheinungen  das  Blut  im  Pleurasack  sehr  viel  schneller  an. 

Neben  der  Mammaria-  und  Pleuraverletzung  finde  ich  über 
gleichzeitige  Verwundungen  der  Unge  berichtet:  10  mal  (1.  4.  9. 
10.  12.  14.  19.  25.  32.  33);  7  mal  bei  Hieb-  und  Stichwunden, 
3  mal  bei  Schusswunden. 

Prognostisch  günstiger  sind  im  Falle  der  Mitverletzung  der 
Mammaria  diejenigen  Lungenwonden,  welche  von  Messern  oder  von 
anderen  kurzen  Instrumenten  herrühren.  Denn  derartige  Instru- 
mente erreichen  von  der  sagittal  durch  die  Mammaria  gelegten 
Ebene  oder  von  einer  Ebene,  welche  von  der  sagittalen  nicht  erheb- 
lieb  abweicht,  nur  die  zum  Mediastinum  gekehrten  inneren  Rand- 
partieen,  also  die  gefassarmen  Theile  der  Lunge.  Anders  ist  es 
bei  Stichen  durch  Säbel  und  bei  der  Kugel.  Gleichgültig  ob  sie 
gerade  nach  hinten  oder  schräg  sich  bewegen,  immer  werden  sie, 
da  ihrem  Vordringen  nach  der  Tiefe  Hindernisse  sich  nicht  entgegen- 
stellen, die  Lungenwurzel  mit  ihren  Gefässen  oder  die  centralen 
Tbeile  der  Lungenlappen  in  Gefahr  bringen.  Daher  sind  denn  auch 
die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge,  sobald  die  Kugel  die 
Mammaria  verletzt,  sehr  viel  schwerer,  als  wenn  Messer  und  Aehn- 
licbes  es  thaten.  Eine  von  einem  Hieb  oder  von  einem  kurzen 
schneidenden  Werkzeug  herrührende  und  die  Mammariazerschnei- 
dang  complicirende  Lungenwunde  darf  den  Arzt  kalt  lassen,  aber 
die  Schusswunde  der  Lunge  ist  gegenüber  der  Zerreissung  der 
Mammaria  der  beängstigenderci  Zustand.  ^  Auch  in  folgender  Weise 
lässt  sich  der  letzte  Satz  geben:  rührt  die  Mammariawunde  von 
Hieben  und  kurzen  Stichen  her  und  ist  das  Herz  nicht  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  so  hat  als  Nebenverletzung  nur  die  Durchtrennung  der 
Pleura  Bedeutung;  bei  Säbelstichen  und  Schüssen  muss  unter 
gleichen  Verhältnissen  der  Zustand  auch  der  Lunge  in  ernsteste 
Erwägung  gezogen  werden.    . 

Emphysem  des  Unterhautbindegewebes  war  bei  drei  Verletzten 
4.  18.  22)  vorhanden,  bei  zweien  von  ihnen,  ohne  dass  Lungen- 
wunden  vorbgeii.     Es  darf  also  das  Hautemphysem  zur  Beurtheilang 
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des  Zostandes  der  Lange  nicht  mit  herangezogen  werden;  es  wird 
sich  bei  jenen  kleineren  Pleoraverletzangen  ebenfalls  ausbilden,  bei 
welchen  die  Luft  in  den  Brastkasten  leichter  ein-  als  aastritt. 

Welche  Folgen  aas  der  Nachbarschaft  des  lencBS  im  Falle 
einer  Yerletzang  der  Hammaria  interna  sich  ergeben,  sollen  die 
folgenden  Zusammenstellungen  erläatern. 


Neben  der  Mammaria  wurde  durchtrennt: 

Neben  der  Hammaria  wurde  durchtrennt 
ohne  HetsFerletBUDg: 

Interc-Raum 

Hera- 

durch 

Kranken- 

Interc.-Raum 

duroh 

Kranken- 

resp.  Knorpel. 

abschnitt. 

geschichte. 

resp.  Knorpel. 

gesohiebte. 

o» 

^_^ 

^_ 

_ 

1.  Knorpel. 

Kugel. 

5. 

_ 

— 

— 

— 

1.  1.  2  mal. 

Säbel, 

8,4. 

2.  1. 

Pericard,  r. 
Ventrikel. 

Schab- 
eisen. 

10. 

2.  1.  4  mal. 

Säbel. 
Tasohenmesfl. 

1,  2,  7,  9. 

— 

— 

— 

— 

2.  r.  2  mal. 

Kugel. 

lU  12. 

— 

— 

— 

— 

2.Bippel.u.r. 

6,8. 

— 

"— 

— 

— 

2.  LR.  ohne 

Seitenangabe. 

3.  1.  2  mal. 

Kugel. 

15. 

3.  1.  Imal. 

Pericard, 

Messer. 

13. 

Kugel,  Messer. 

18.  M. 

r.  Ventrikel. 

3.  ohne  Seiten- 

Pericard. 

Kugel. 

21. 

3.  r.  4  mal. 

Messer,  P&hl. 

16,19,20.» 

angabe. 

Kugel. 

— 

— 

— 

— 

3.  r.  Knorpel. 

Kugel. 

14 

4.  r.  Knorpel. 

Pericard, 
Schramme, 
r.  Vorhof. 

Hesser, 
Degen. 

26,  29. 

4.  r.  8  mal. 

Hesser. 

25,  28,Sa 

4.  1.  Knorpel. 

Pericard,  lin. 
Henwunde. 

— 

27. 

4.  1.  2  mal. 

Kugel. 

17,  24. 

5.  1. 

Pericard. 

Hesser. 

34.    * 

5.  r. 

Kugel. 

38. 

5.  1.  Rippe. 

Pericard. 

— 

31. 

5.  r.  Knorpel. 

Hesser. 

32. 

^- 

-^ 

^~ 

6.  u.  7. 

1.  Knorpel. 

Messer. 

35. 

7.  r.  Knorpel. 

Pericard,  Herz 
fraglich. 

Slbel. 

37. 

7.  Knorpel. 

Scherbe. 

36. 

7.  u.  8. 

Pericard. 

Säbel. 

38. 

— 

-~ 

— 

1.  Knorpel. 

1 

Aaf  38  Dnrchtrennungen  der  Mammaria  interna  fallen  also: 

3  £r5fihungen  allein  des  Henbeutels, 

4  nicht  perforirende  und  3  pwforirende  Henwunden. 

Weiter  fanden  sieb,  wenn  die  Mammaria  interna  getroffen  war 

Herzwundent    keine  Herswunden: 
im  1.  Interoostalraum     .    •    .  Omal,  2  mal, 


2. 


*) 


1 


^)  Magnus  (Gas  per 's  Wochenschrift  1844.  S.  268)  berichtet  von  einem 
Tischmesser,  welches  den  rechten  2.  Rippen knorpel,  die  Vena  mammaria,  die 
Lunge  und  die  Spitze  des  Henbeutels  durohatossen  hatte  und  aehliesilioh  mit 
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Herzwunden:  keine  Herswunden: 
im  3.  Interoostalraum     ...         2  mal,  7  mal, 

,4.  ,  .    .    .         8   ,  5   „ 

•    &.  .  .    .    .  2    ,  2    , 

swischen  6.-8.  Bippenknorpel         2   ,  2   ^ 

in  nicht  bestimmbarer  Hohe  .  1    , 

Dass  nach  dieser  Zasammenstellung  die  Herzwunden  vom  3., 

4.  und  5.  Zwischenrippenraum  aus  ungefähr  gleich  häufig  gewesen 
sind,  dass  in  dieser  Höhe  mehr  Mammariatrennungen  ohne  als  mit 
Herawunden  vorkamen,  dass  endlich  gerade  im  fünften  linken 
Zwischenrippenraum  der  rechte  Ventrikel  nicht  eröfifnet  sondern 
nar  geschrammt  wurde,  ist  paradox  und  wohl  nur  zu  er- 
klären: 

1.  Durch  die  kleine  Zahl  der  Beobachtungen. 

2.  Durch  die  Art  der  verwundenden  Werkzeuge;  es  scheinen 
bisher  Messer  und  Pfriemen  die  Ader  öfter  als  Kugeln 
und  Säbel  getroffen  zu  haben. 

3.  Durch  den  zum  Theil  sehr  schrägen  vom  Herzen  abge- 
wendeten Verlauf  der   die  Mammaria   trennenden  Kugeln. 

4.  Durch  die  Schwierigkeit,  welche  es  unter  Umständen  macht, 
eine  Herzwunde  klinisch  sicher  zu  stellen.  Bei  einem 
Theil    der  Geheilten    könnte   sie  übersehen  worden  sein. 

Es  müssen  also  die  Schlüsse,  zu  welchen  die  Uebersicht  ver- 
leitet, an  der  Hand  der  viel  umfänglicheren  Gasuistik  corrigirt 
werden,  welche  ebenfalls  jene  vom  3.  —  5.  Zwischenrippenraum  aus 
bis  in  die  Herzgegend  vordringenden  und  mehr  oder  weniger  nach- 
barlich zum  Brustbein  gelegenen  Wunden  behandelt,  deren  ich  auf 

5.  427 ff.  Erwähnung  that.  Fischer  hat  dieselben  (v.  Langenbeck's 
Arch.  Bd.  IX.  1868  S.  673—682)  sehr  sorgfaltig  gesammelt.  Er 
findet,  den  Wundkanal  an  der  Vorderseite  des  Brustkorbes  und  im 
Bereich  etwa  der  Rippenknorpel  vorausgesetzt,  das  Herz  links  am 
häufigsten  vom  5.  Zwischenrippenraum,  nächstdem  vom  4.,  6.,  3. 
und  2.,  rechts  am  meisten  vom  4.  Zwischenrippenraum,  dann  vom 
3.,  5.,  2.  und  7.  aus  getroffen  und  unter  diesen  Verhältnissen  viel 
mehr  Eröffnungen  allein  des  Herzens  als  solche  und  gleichzeitige 
Trennungen  der  Arteria  mammaria. 

Von  weiteren  Verletzungen,  welche  ausser  oder  neben  jener 
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dnmgen  war. 
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der  Pleura,  der  Langen  and  des  Herzens,  an  die  Eröffnung  der 
Mammaria  unmittelbar  sich  angeschlossen  hatten,  weiss  die  Ca- 
suistik  nur  wenig  zu  berichten.  Hamilton  (22)  erwähnt  eine  gleich- 
zeitige Wunde  des  Zwerchfells  und  der  Leber;  der  erste  Fall 
Larrey's  (4)  und  der  vorhin  angeführte  von  Magnus  lehren,  in 
welche  Gefahren  bei  Stichen  durch  die  oberen  Zwischenräume  die 
Vena  cava  und  die  aufsteigende  Aorta  kommen  können.  Aus  der 
Fischer'schen  Arbeit  S.  638—642  und  677—681  mag  man  weiter 
ersehen,  was  den  grossen  anderen  Gefässen  im  Brustkorb  passiren 
kann,  wenn  von  der  Vorderinnenseite  der  tieferen  Zwischenrippen- 
räume die  zerstörenden  Kräfte  eindringen.  Wird  das  Material  über 
die  Verwundungen  der  Mammaria  ein  grösseres  werden,  so  durften 
dieselben  Complicationen ,  welche  Fischer  ermittelte,  auch  bei 
ihm  mit  Sicherheit  sich  einfinden. 

Konnte  die  lersehnitteie  Stelle  der  Ader  und  die  llituig  aus  der- 
selben direct  und  ohne  weiteren  Eingriff  gesehen  werden? 

Ich  verfuge  nur  über  zwei  Beobachtungen,  welche  diese  Frage 
bejahen.  Im  2.  Intercostalraum  des  zweiten  von  Bergmännischen 
Verwundeten  spritzten  zwei  Arterien.  Sie  wurden  unterbunden. 
Da  aber  bei  der  alsbald  ausgeführten  Section  nur  am  centralen 
Ende  der  Mammaria  sich  eine  Ligatur  befand,  wird  neben  der 
Mammaria  noch  ein  anderes  Gefäss  Blut  im  Strahle  geliefert  haben, 
möglicherweise  einer  der  starken  Muskeläste,  welche  im  Pectoralis 
major  reichlich  vorhanden  sind.  Also  selbst  wenn  die  Wunde  zu 
übersehen  ist  und  die  arterielle  Blutung  dem  Bezirk  der  Mammaria 
entstammt,  erfordert  die  Diagnose  immer  noch  Vorsicht.  Ich  selbst 
bin  im  Stande  gewesen,  beide  durchschnittene  Enden  ohne  weitere 
Manipulationen  wahrzunehmen.  Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Verletzten  hat  es  sich  offenbar  aber  diamentral  entgegensetzt 
wie  in  meiner  Beobachtung  verhalten  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen.  Erstens  waren  die  auf  das  Gefäss  führenden  Wunden 
sehr  oft  eng  und  klein.  Zweitens  gehören,  wie  die  ControUe  an 
der  Leiche  zeigt,  sehr  hohe  Zwischenrippenräume  dazu  die  Ader, 
selbst  wenn  sie  nicht  zerschnitten  ist  und  die  Weichtheile  über  ihr 
bei  Seite  geschoben  werden,  überhaupt  izu  Gesicht  zu  bringen.  Die 
Chancen ,  am  Lebenden  auch  von  grösseren  Wunden  in  den  mittleren 
und  unteren  Zwischenrippenräumen  das  Gefäss  zu  sehen  sind  also 
selbst  dann  gering,  wenn  nur  ein  Theil  seiner  Wand  zers.tört  wurde 
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oder  wenn  aber  dieser  Stelle  ein  Aneurysma  sich  bildete.  Diese 
diagnostisch  interessanten  Varianten  sind  aber  nach  Aasweis  der 
Berichte  tnsher  fonfmal  vorgekommen  (9,  10,  12  [Aneurysma], 
20,29,  —  38?).  Für  gewöhnlich  handelt  es  sich  am  Trennungen 
des  ganzen  Gefassquerschnittes  und  dann  treten  die  Enden  der 
Arterie  entweder  hinter  den  nächst  oberen  und  unteren  Bippen* 
knorpel  zurück,  oder  aber  sie  liegen,  in  Fall  die  Verletzung  darch 
den  Rippenknorpel  hindurch  geschah,  hinter  der  oberen  and  unteren 
Kante  dieses  Knorpels,  in  den  ihm  benachbarten  Intercostalräumen. 
Auf  Grund  dieser  Verhaltnisse  ond  auf  Grund  andererseits  der  That- 
Sache,  dass  nur  die  dünne  Pleura  das  Gef&ss  von  der  Brusthöhle 
trennt,  während  gegen  die  Haut  hin  ansehnlich  dicke  Gewebs- 
schichten  dasselbe  bedecken,  nimmt  die  Blutung  aus  der  Mammaria 
bei  engen,  durch  Stich  und  Schuss  bedingten,  wie  bei  weiteren 
Wanderöffnungen  zunächst  die  beiden  folgenden  Formen  an: 

Sie  geht  nach  aussen  in  massiger  Stärke  und  ohne  die  Eigen- 
tbfimlichkeiten  der  artiellen  Blutung  za  zeigen;  Pulsation  und  leb- 
hafte Rothung  des  Blutstrahles  erschöpfen  sich  im  Wundkanal  oder 
hinterwärts  von  demselben,  während  die  Zeichen  eines  langsam 
ansteigenden  Hämatothorax  aaftreten;  oder  es  ist 

2)  der  Blutabgang  durch  die  äussere  Wunde  zunächst  eben- 
falls unbedeutend;  beginnt  aber  der  Verletzte  sich  zu  rühren,  un- 
ruhig zu  athmen,  oder  zu  husten,  so  stürzt  je  nach  der  Weite  der 
Wunde  in  verschiedener  Menge  dunkeles  Blat,  gemischt  mit  Luft 
aas  der  Brusthöhle  nach  aussen.  In  solchem  Falle  sammelt  sich 
das  Blat  der  Mammaria  also  ebenfalls  zunächst  in  der  Brusthöhle 
an,  um  später  die  Erscheinung   des  »Ueberfliessens''  zu  bedingen. 

3)  Heftig  nach  aussen  und  zeitweilig  arteriell  blutet  es  da- 
gegen, das  seltene  Zasammentreffen  von  Mammariaeröffnungen  und 
?on  Verwachsungen  der  Pleura  mit  der  Lunge  nicht  weiter  gerechnet, 
aus  dem  6.  Intercostalraum  resp.  aus  dem  zerschnittenen  7.  Rippen- 
knorpel,  auch  wenn  eine  Herzwuode  nicht  besteht.  Dann  darf  eine 
stärkere  Beschädigung  des  Zwerchfells  und  der  Pleura  ausgeschlossen 
werden;  beide  verlegen  dem  Blut  den  Weg  nach  innen. 

4)  Kommt  Blut  in  mächtigem,  zeitweise  pulsirendem  Strahle 
durch  den  3,  4.  und  5.  Zwischenrippenraum  nahe  dem  Brustbein 
ittch  aussen,  füllt  es  schnell  die  Brusthöhle  und  treten  beängsti- 
gende Grade  von  Ohnmacht  und  allgemeiner  Blutleere  hinzu,   so 
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ist  sicher  das  Herz  die  Haaptqaelle  der  Blutiing»  ohne  dass  man 
zauächst  sagen  kann,  in  wie  weit  an  derselben  auch  die  Hanunaria 
mitbetheiligt  ist.  Dies  zu  entscheiden  ist  der  Einschnitt  noth- 
wendig. 

4)  Blutungen  im  Bereich  des  3 — 5  Zwischenrippenranmes  allein 
aus  der  Hammaria  dürften  zur  grösseren  Hälfte  ebenfalls  innere 
sein  und  in  die  Pleura  resp.  in  den  Herzbeutel,  welche  ja  meist 
mitverletzt  werden,  sich  ergiessen;  die  zur  Zeit  vorhandenen  Be* 
richte  geben  über  diesen  Punkt  keinen  genugenden  Ausweis.  Und 
gestalten  endlich  mehr  oder  weniger  heftige  Blutungen  aus  dem 
Munde  obiger  Bilder  zu  noch  mannigfaltigeren,  so  ist  die  Lange 
in  verschiedenen  Grade  mitbethdligt 


Die  ersten  Folgen  der  Eröffnung  der  Mammaria  und  der  an 
dieselbe  sich  anschliessenden  Verletzungen  sind  also  bisher  gewesen: 

Die  innere  und  äussere  Blutung,  fast  regelmässig  der  Haemo- 
Pneumothorax,  seltener  das  Haemopericardium,  endlich  die  Beschrän- 
kung der  Athmung  und  der  Herzthätigkeit. 

Zehn  Verletzte  widerstanden  diesen  mit  der  Wuobt  und  Schnelligkeit 
eines  elementaren  Ereignisses  hereinbrechenden  Zufallen  nar  knrze  Zeit, 
nämlich : 

die  Kranken  der  Beobachtung  I  and  S  je  28  and  1 2  Stunden,  ohne  dass 
ausser  Ader  und  Pleura  andere  edlere  Theile  beschädigt  waren, 

der  Kranke  d.  B.  M  4^',  Stande,  obwohl  der  Stich  auch  Herz  und  Art. 
pulmonalis  geöffnet  hatte, 

jener  d.  B.  18,  mit  gleichzeitiger  Herzwnnde  ein  Paar  Augenblicke, 

jener  d.  B.  2t,  bei  dem  der  Pfahl  durch  beide  Brusthöhlen  gegangen 
war,  24  Stunden, 

jener  d.  B.  St,  da  Lungen-  and  Herzwanden  fehlcen,  48  Stunden. 

jener  d.  B.  82  endlich,  bei  dem  nor  die  Pleura  mit  eröffnet  war, 
24  Stunden. 

Von  den  Schussverletzten  aber  starben  sofort:  Kranker  U  (sehr  wahr- 
scheinlich Mitverletzung  der  Lungenwurzel) ,  nach  circa  12  Standen  der 
Kranke  If ,  nach  48  Standen  der  Kranke  32  (die  beiden  letzten  mit  der 
gleichen  Complication). 

Acute  Verblutung,  wohl  gemerkt  nicht  allein  aus  der  Mammaria 
sondern  auch  aus  Lungen  resp.  Herz,  hat  also  nur  dreimal  allein 
und  in  kurzer  Zeit,  den  Tod  verschuldet;  bei  den  länger  als  ein 
Paar  Stunden  Lebenden  addirten  sich  zur  Blutung  die  Besehr&ikang 
der  Athmung,  die  beginnende  Sepsis  und,  wie  ich  nach  anderweitigen 
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tranrigen  Erfahrungen  vermnthen  noöohte,  das  aoüte  Lungenoedem 
als  weitere  den  unerwänschten  Ausgang  beschleunigende  Momente. 
Zunächst  wäre  nun  anzugeben,  wie  bei  denjenigen,  deren  Leben 
langer  sich  fristen  liess,  die  Blutung  aus  der  Mammaria  zum  Still- 
stand kam.  Die  Kunsthilfe  trat  hier  mit  dem  souveränen  Mittel, 
der  Unterbindung  an  Ort  und  Stelle  nur  ganz  ausnahmsweise 
helfend  ein  (1,7).  Einmal  (M)  wurde  mit  Gluok  tamponnirt;  in 
einer  Reihe  anderer  Fülle  mögen  heroische  Aderlässe  (II,  4  Ader- 
lässe in  48  Stunden;  f,  Aderlässe  bei  jeder  Steigerung  der  Sym- 
ptome; 12,  wiederholte  reichliche  Aderlässe;  4,  Aderlass  trotz  höch- 
ster Blutleere  und  Athemnoth),  wieder  in  anderen  Fällen  die 
Ohnmachtsanfiklle  in  Folge  gleichzeitiger  gewaltiger  Lungen*  und 
Hentblutnng  (z.  B.  4,  14),  in  anderen  seltenen  die  gluckliche  Ein- 
rollung  der  Intima,  auch  Aneurysmenbildung  von  Erfolg  gewesen 
sein.  Ueberall  da  aber,  wo  Dergleichen  nicht  Platz  griff,  blutete 
das  Gefass  in  freilich  immer  schwächerem  Maasse  weiter,  wie 
meine  Beobachtung  und  Vosz  bezeugen,  welch'  letzterer  das 
periphere  Ende  der  Mammaria  eine  Stunde  nach  der  Verletzung 
noch  einen  deutlichen  Strahl  liefern  sah.  Und  nun  kommt  es 
darauf  an,  ob  das  Blut  im  Brustraum  gefangen  bleibt  oder  naok 
aussen  abfliesst.  Besorgen  im  letzteren  Falle  nicht  Ohnmächten 
wenigstens  einen  provisorischen  Stillstand  der  Blutung,  so  folgt 
der  Tod,  im  anderen  Fall  scheint  unter  allmählichem  Ansteigen  des 
Hämothoraz  der  Binnendruck  in  der  Pleura  so  stark  zu  werden, 
dass  die  schwache  Blutwelle  der  Mammaria  ebenso  sicher  wie  die 
Blutung  aus  den  kleineren  Lungengefässen  überwunden  wird.  Jene 
Beobachtungen,  deren  ich  schon  Erwähnung  that,  bei  denen  unter 
stetig  grösserer  allgemeiner  Blutleere  eine  Steigerung  der  Dyspnoe 
and  namentlich  der  Dämpfung,  schliesslich  ein  bestimmter  höchster 
Stand  dieser  Dämpfung  und  eine  gewisse  Acme  der  Symptome  sich 
nachweisen  Hessen,  [stellen  diesen  Modus  des  Aufhörens  der  Blu- 
tung sicher  uhd  lassen  vennuthen,  dass  selbst  drei  Tage  vergehen 
können,  ehe  der  Binnendruck  in  der  Brust  die  nothwendige  blut- 
bemmende  Höhe  erreicht  hat,  woraus  dann  nebenbei  wieder  ge- 
folgert werden  darf,  dass  die  Blutung  aus  der  Mammaria  allein  in 
ein  Paar  Stunden  oder  weniger  als  einer  Stunde  zu  der  das  Leben 
bedrohenden  Stärke  nicht  gut  heranwachsen  kann  wofern  sie  nämlich 
nach  innen  geht 
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Nach  der  48.  Stande  gestaltete  sieh  der  weitere  Hergang  wie 
folgt: 

Bei  einem  Kranken  (M),  bei  dem  ausser  der  Mammaria  nur 
noch  der  7.  Rippenknorpel  zerschnitten  war  and  bei  dem  die  Tarn* 
ponade  zur  Anwendung  kam,  erfolgte  Heilung  nach  Abstossang 
eines  Knorpelstuckes.  Zwei  Kranke,  deren  Mediastinum  sammt 
der  Mammaria  erö£Enet  war,  starben  den  5.  resp.  14.  Tag,  der  eine 
(23)  an  eitriger  Mediastinitis  und  an  Nachblutungen,  der  andere 
(18)  weniger  an  den  Folgen  der  Arterien  Verletzung  als  an  Baacb- 
blutungen  und  an  eitriger  Peritonitis.  Drei  Kranke  (Sl,  II,  S8), 
deren  Mammaria,  Mediastinum  und  Pericard  gleichzeitig  eröffnet 
worden  war,  gingen  an  eitriger  Pericarditis  und  Mediastinitis  zu 
Grunde;  das  £nde  des  einen  (21)  mag  durch  Nachblutungen  be* 
schleunigt  worden  seiu. 

lieber  die  Ausgänge  des  Hämothorax  und  namentlich  der 
Pleuritis,  welche  an  die  Blutung  aus  der  Mammaria  sich  anschlössen, 
giebt  die  nachfolgende  Uebersicht  Auskunft. 


Geheilt. 


Gestorben. 


Antiseptisohe  Punction. 
14.  3  Tage  naoh  Sdiuas  ausgeführt      | 

Sofortige  Rippenresection  und  Incision  in  die  Pleura, 
t.  in  ca.  S  Wochen  geheilt  | 

Spätere  Reseotion,  Incision  resp.  Aspiration. 


7.  10.  Tag  Schnitt,   spater  Reseotion. 

Nach  1  Jahr  4  Monat  Heilung. 
U.  6.  Tag  Schnitt   Nach  3  Monat  enil. 
24. 18.  Tag  Schnitt  Nach  4  Monat  entl. 
25.  Spülung  nach  Schnitt.    Nach  35 

Tagen  entlassen. 
30.  12.  Tag  Aspiration.  Nach  21  Tagen 

entlassen. 

Abwartende 

37.   Als   Complication    Haemopericar- 
dium. 


4.  4.  Tag  Schnitt   t  125.  Tag.   Pleu- 

ritis  und  Pericarditis. 
38.  6.  Tag  Punction.     t  ^   Tag. 
31.  14.  Tag  nach  Nachblutung  Incision. 

t  3i  Stunden  spater. 


Behandlung. 

I.  t  37.  Tag.  Doppelte  PleuropnoQ- 
monie,  Nachblutung. 

8.  t  20.  Tag.  Neben  Pleuritis  Langen- 
brand,  Mediastinitis,  Nachblutung. 

3.  t  18.  Tag.  Viele  Aderlässe  neben 
schwerer  Pleuritis. 

13.  t  7.  Tag. 

II.  t  5.  Tag.  Complic.  Nachblutungen. 
17.  t  12.  Tag.  Gompl.  Scorbut?  Nach- 
blutung. 

33.  t  6.  Tag.  Rechter  Vorhof  eröffnet 
Nachblutung. 
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Geheilt.  Gestorben. 

27.  t  7.  Tag.    Compl.  schwache  Peri- 
carditis. 

33.  1 16.  Tag.   Compl.  Pneumonie  und 
Nachblutung. 

34.  t  20.  Tag.     Gas  und  Eiter  auch 
im  Perioard. 

Von  37  Verletzten  sind  also  9  innerhalb  24  Stonden  1  inner- 
halb 48  Stunden,  an  Verblutung  und  Sepsis  gestorben.  Von  den 
27  Debrigen  gingen  spater:  I  an  Peritonitis,  1  an  Mediastinitis, 
3  an  Mediastinitis  und  Pericarditis,  13  endlich  an  Pleuritis  zu 
Grunde.  Die  letzte  wurde  nur  3  mal,  aber  offenbar  zu  spät  und 
nach  falschen  Principien  operativ  behandelt,  sie  war  3  mal  mit 
Pneumonie  and  Lnngenbrand,  1  mal  mit  der  Eröffnung  des  Herzens, 
2  mal  mit  Pericarditis  vergesellschaftet. 

Hervorheben  möchte  ich  bei  dieser  Uebersicht  auch  noch  die 
Rolle  der  Nachblntungen.  Nur  ein  Patient  entging  denselben;  das 
Conto  der  Grestorbenen  wird  durch  sie  10  mal  belastet  5,  •,  8,  K,  17,  Sl, 
S,  M,  St,  U.);  sie  hatten  fast  alleinigen  oder  wenigstens  einen  sehr 
betrachtlichen  Antbeil  an  dem  sp&teren  tödtlichen  Ausgang  auch 
trotz  der  übrigen  Complicationen  wenigstens  3  mal  (5,  M,  17)  and 
beschleonigten  im  Debrigen  natirlich  jedesm^,  wo  sie  vorkamen, 
das  Ende. 


Eine  Therapie  welche  von  38  Verletzten  nar  9  zu  erhalten 
vermag,  darf  das  Pradicat  einer  vollkommenen  am  so  weniger  be- 
anspruchen, als  nach  heutiger  Aaffassang  absolut  tödtliche  Com- 
plicationen bei  4  höchstens  5  der  Verletzten  vorhanden  waren 
(M,  IS,  1&,  If ,  SS,).  Wenn  auf  Grund  solcher  Nebenamstande  von 
jedem  Heilverfahren  Abstand  genommen  wurde,  so  ist  das  nar 
natürlich ;  durchaus  als  Kunstfehler  muss  es  aber  gelten,  dass  bei 
33  weiteren  Gefassdarchtrennungen  29  mal  der  Versuch  zur  Unter- 
bindung überhaupt  nicht,  geschweige  denn  in  rationeller  Weise,  nach 
den  Principien  des  Antyllus,  unternommen  wurde,  dass  anderer- 
seits dem  Hämopneumothorax,  der  Pleuritis,  dem  Hämopericardium, 
der  Mediastinitis  und  den  Brustbeinzertrümmerungen  die  nöthige 
Aufmerksamkeit  nicht  zugewendet  wurde.  Fast  allein  diesen  Ver- 
saamnissen  ist  die  bisher  so  hohe  Mortalität  zuzoschreiben. 

Ohnmachtig  ist  die  chirurgische  Hilfe,  sobald  neben  der 
Mammaria  allein  das  Herz,  oder  die  grossen  Gefasse  der  Lunge 
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oder  beide  zusammen  sehr  ergiebig  geöffnet  sind  and  Scropel, 
ob  es  berechtigt  ist,  in  einem  solchen  Fall  einen  ernsteroB 
Eingriff  zu  unterlassen,  werden  selten  lange  anhalten,  da  die  ge- 
waltige Blntang  ans  dem  Hunde  und  aus  der  Wunde,  die  tiefe 
Ohnmacht,  das  nahe  Aneinanderrücken  des  Unfalles  und  des  Todes- 
kampfes die  Hoffnungslosigkeit  derartiger  Verletzungen  genfigend 
charakterisiren. 

Folgt  aus  den  Symptomen  die  zunächst  nicht  tödtliche  Mit- 
betheiligung  allein  der  Lunge,  so  entscheiden  über  die  Art  der 
Hilfeleistung  der  Zustand  der  Wunde  und  die  Schnelligkeit,  mit 
welcher  der  Hamothorax  ansteigt.  Gewagt  musste  es  erscheinen, 
im  Fall  dass  das  Letzte  schnell  geschieht,  kleinere,  ventilartig 
schliessende  Wunden,  wie  Schusse  und  schräge  Stiche  durch  die 
Rippenknorpel  dieselben  bisweilen  hervorrufen,  zu  spalten,  um  in 
ihnen  die  blutenden  Gefassenden  aufzusuchen.  Aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  wurde  bei  solchem  Verfahren  die  Oeffnung  der  Pleura 
freigelegt  oder  selbst  vergrössert,  abgesehen  also  von  dem  mög- 
lichen Import  der  Fäulnisserreger  das  Zustandekommen  eines  Deber- 
drucks  in  der  verletzten  Brusthalfte  verhindert  werden.  Und 
dieser  Ueberdruck  ist  ja  unter  allen  Umst&nden  zu  erstreben,  da, 
so  lange  die  Lunge  direct  nicht  angefasst  wird,  ein  besseres  Mittel, 
ernstere  Blutungen  aus  ihr  provisorisch  zum  Stillstand  zu  bringen, 
augenblicklich  nicht  existirt.  Freilich  war6  es  ein  Fehler,  dieser 
Ueberlegung  wegen  die  blutenden  Gefässenden  sich  selbst  zu  über- 
lassen ;  man  sollte  sie  auf  jeden  Fall  zu  erreichen  versuchen,  nicht 
aber,  sobald  die  Aufdeckung  des  Bisses  in  der  Pleura  zu  gefähr- 
lich erscheint,  in  der  Stich-  oder  Schusswunde,  sond^n  von  dem 
nächst  höheren  oder  tieferen  Intercostalraum  aus,  in  welchen  ihre 
Isolirung  ohne  weitere  Beschädigung  der  Pleura  ja  ausser  Frage 
steht.  An  die  Beseitigung  des  Hamothorax  aber  denke  noan  erst, 
sobald  dessen  obere  Grenze  stationär  geworden  ist.  Das  muss  ja 
in  überhaupt  heilbaren  Fällen  bald  geschehen  (S.  445),  und  dann 
liegt  wenigstens  die  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  die  Lunge  nicht 
mehr  blutet;  von  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Hamothorax 
aber  hängt  es  ab,  ob  unter  antiseptischen  Gautelen  zu  punctireni 
oder,  nach  Rippenresection  in  die  Pleura  einzuschneiden  ist  Meiner 
Meinung  nach  war  es  also  in  den  von  Körner  mitgetheilten  Fällen 
richtig,  den  Hamothorax,  falsch,  die  Mammaria  zunächst  sich  selbst 
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SU  fiberlas86D.  Bei  nur  anbedeatendem  Hämothorax  erscheint  die 
DotwbindoQg  der  Mammaria  abseits  von  der  Wunde  weniger  drin- 
gend» auch  wenn  die  Garantie  für  einen  ventilartigen  Abschlass  der 
Pleara  während  der  Operation  fehlt.  Denn  auf  Druckwirkungen 
des  Blutes  ist  es  in  solchem  Falle  ja  nicht  abgesehen;  ob  es  aber 
deswegen  leichter  sich  zersetzt »  weil  im  Verlauf  der  Operation 
etwas  mehr  Luft  ihm  sich  beimengen  konnte,  bleibt  mehr  als  fraglich. 
Ausserdem  steht  es  ja  frei,  alsbald  den  flussigen  Inhalt  der  Pleara 
unter  Gaatelen  zu  beseitigen. 

Hat  aber  die  Wunde,  aus  welcher  die  Mammaria  blutet,  grössere 
räumliche  Ausdehnung  und  hat  der  Einblick  in  die  Brusthöhle  keine 
Schwierigkeit,  so  ist  nach  sogleich  anzugebenden  Principien  die 
Mammaria  sofort  und  zwar  in  der  Wunde  selbst  zu  verschliessen; 
was  mit  dem  Hamopneumothocax  geschehen  soll,  ergiebt  sich  aus 
der  Quelle  und  aus  der  Maditigkeit  der  Blutung.  Stammt  die 
letztere  aus  der  Lunge  und  steht  sie  nach  der  Unterbindung  der 
Mammaria  nicht  ?on  selbst,  so  könnte  auf  ein  paar  Stunden 
wenigstens  der  Versuch  eines  luftdichten  Abschlusses  behufs  Her* 
Stellung  stärkeren  Binnendrucks  wohl  unternommen  werden.  Ist 
der  H&mothorax  aber  grösstentheils  von  der  Mammaria  herzuleiten 
and  ist  die  Lungencomplication  eine  nenneswerthe  nicht,  so  wurde 
ich  sofort  die  Bippenresection  behufs  Ablaasung  des  Exsudates 
einleiten.  Dass  sie  an  möglichst  abhängiger  Stelle  zu  geschehen 
hat,  ist  ebenso  selbstverständlich,  wie  die  sofortige  Eleinigung  des 
Pleurainneren  von  vorhandenen  Blutresten  und  die  Anlegung  des 
antiseptiachen  Occlusivverbandes.  Denn  es  soll  die  Vermeidung  der 
Eiterung  und  die  schneUe  Wiederausdehnung  der  Lunge  das  Ideal 
dieser  Therapie  sein.  Vielleicht  beliebt  sie  in  der  Folge  auch  noch 
die  Anheftnog  einer  Partie  des  freien  Lungenrandes  an  die  Inci- 
sionswunde. 

Wenn  die  Dnrchtrennung  der  Mammaria  mit  der  nicht  sofort 
todlichen  Eröffnung  des  Herzens  zeitlich  zusammenfällt  und  wenn 
bttde  durch  den  2.  und  8.  Intercostalraum  geschahen,  dann  ist  die 
Möglichkeit,  von  der  Wunde  aus  auch  nur  den  Herzbeutel  zu 
erreichen,  so  gut  wie  ausgeschlossen  und  die  Diagnose  der  vor- 
handeoen  Herzbeschädigung  einerseits  an  den  Nachweis  eines  im 
Herzbeutel  und  in  der  Pleura  schnell  auftretenden  Ergusses,  an- 
dererseits daran  gebunden,  dass  sich  nur  negative  Zeichen  einer 
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Lungenverletzung,  namentlich  keine  Mandblatangeu  finden.  Der 
HämoÜiorax  därfte  dann  wiederam  als  Mittel  in  Frage  kommen, 
von  innen  her  auf  die  Herzwande  mechanisch  einzuwirken  and  er 
därfte  bei  einer  grösseren  in  den  Brustraum  fahrenden  Oeffaang 
nur  auf  Grund  genauester  anti sepiischer  Occlusion  dieser  Oeff- 
nung  zu  einer  solchen  Eigenschaft  geschickt  werden.  Dabei  ist 
dann  direkte  Unterbindung  der  Mammariaenden  vor  der  Occlaison 
selbstverständlich;  wiederum  aber  würde  die  Unterbindung  abseits 
von  der  Wunde  zu  geschehen  haben,  wenn  vermöge  ihrer  Klein* 
heit  besondere  Haassnahmen,  das  Blut  im  Thorax  zunächst  festr- 
zuhalten,  nicht  nothwendig  erscheinen.  Auch  über  die  spatere  Be- 
handlung des  Hämothorax  ist  nach  den  vorhin  schon  entwickelten 
Principien  zu  entscheiden;  musste  das  Hämopericardium  geöffnet 
werden,  so  hat  es  natürlich  vom  5.  linken  Intercostalraum  und 
von  einer  geräumigen  Wunde  aus  zu  geschehen. 

Und  nun  bliebe  noch  der  Fall  übrig,  dass  Stiche  oder  Kugeln 
neben  der  Mammaria  das  Herz  in  nicht  tödtlicher  Weise  im  4.  5. 
und  6.  Intercostalraum  treffen.  Dann  werden  die  Wunden  in  der 
Pleura  voraussichtlich  klein  ausfallen  und  die  direkte  Freilegung 
der  zerschnittenen  Stelle  des  Herzbeutels,  der  Pleura  und  der 
Mammaria  ebenso  erwünscht  als  leicht  ausführbar  sein.  Sollte 
darauf  aus  dem  Herzbeutel  eine  nennenswerthe  Blutwelle  zu  Tage 
treten,  so  wäre  es  provisorisch  zu  vernähen  um,  so  gut  es  eben 
geht,  weiteres  Ueberströmen  des  Blutes  vom  Herzen  in  den  Herz- 
beutel und  von  hier  in  die  Brusthöhle  zu  vermeiden.  Sofort  hat 
natürlich  auch  der  direkte  Verschluss  der  Mammaria,  event.  auch 
jener  der  Pleura  zu  geschehen. 

Bei  der  Unterbindung  der  Mammaria  von  einer  Lücke  des 
7.  Rippenknorpels  aus,  werden  die  Rücksichten  auf  die  Pleura  resp. 
auf  den  Herzbeutel  besondere  Maassnahmen  nicht  erfordern;  dagegen 
könnte  die  Entfernung  von  Stücken  des  zertrümmerten  Brustbeins 
und  der  nachbarlichen  Knorpel  als  nothwendig  sich  herausstellen, 
sobald  es  aus  Schusswunden  blutet,  welche  in  frontaler  Richtung 
das  Gebiet  des  Brustbeins  und  seiner  Nachbarschaft  durchsetzen. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  Mammaria  sei 
endlich  Folgendes  gesagt.  Das  Gefäss  leidet,  wie  die  Casuistik 
ergicbt,  recht  häufig  hinter  dem  Rippenknorpel;  muss  die  zer> 
schnittene  Stelle  desselben  zu  Gesicht  gebracht  werden,  so  empfiehlt 


Verletzangen  der  Arteria  maxnmaria  interna.  457 

sich  die  Entfemiing  eines  entsprechenden  Enorpelstäcks  von  einer 
in  der  Laogsachse  des  Knorpels  etablirten  Wnnde  ans.  In  den 
beiden  dem  aosgeschalteten  Segment  der  Rippe  nachbarlichen 
iDtercostalräamen  müssen  dann  die  Gefassenden  auftauchen.  Er- 
folgte aber  die  Trennung  der  Mammaria  im  Intercostalraum,  so  ist 
zQDächst  der  letztere  in  der  Richtung  vom  Brustbein  zur  Brust- 
warze schichtenweise  bis  nuf  das  subpleurale  Gewebe  hin  zu  spalten. 
Erscheint  dann  das  Gefäss  nicht,  so  wärde  ich  aus  dem  nächst 
oberen  und  unteren  Knorpel  sammt  den  sie  deckenden  Weichtheilen 
2  Lappen  bilden,  deren  freier  Rand  gegen  den  getrennten,  deren 
Basis  gegen  den  nächst  oberen  und  unteren  Intercostalraum  ge- 
richtet ist  Klappt  man  diese  beide  Lappen  nach  aussen  um,  so 
müssen  die  Enden  des  Gefässes  entweder  an  der  Innenfläche  des 
Knorpels  zu  Gesicht  kommen,  oder  aber  in  dem  jetzt  genügend 
freigelegten  subpleuralen  Gewebe  zu  sehen  sein.  Nach  der  Unter- 
bindung werden  die  Knorpelstücke  in  ihre  normale  Lage  zurück- 
gebracht. Dass  bei  diesen  beiden  Methoden  der  definitiven  und 
provisorischen  Entfernung  von  Knorpelstucken  im  Bereich  der 
ersten  Rippe  vorsichtig  zu  verfahren,  unter  Umständen  ein  Stück 
vom  Hanubrinm  stemi  mitzunehmen  ist,  erscheint  ebenso  selbst- 
verständlich wie  der  Rath,  auf  die  Durchtrennung  der  Weichtheile 
im  5.  und  6.  Intercostalraum  sich  nicht  einlassen.  Denn  die 
Breite  dieser  Intercostalräume  ist  zu  gering,  die  sofortige  Entfer- 
nung  von  Stücken   eines   oder   beider  angrenzenden  Knorpel  das 


Darf  ich  zum  Schluss  noch  ein  Paar  Worte  über  die  Prognose 
der  Hammariaverletzungen  sagen,  so  habe  ich  dieselben  als  eine 
durchgängig  schlechte  desswegen  zu  bezeichnen,  weil  Beschädigungen 
des  Gefässes,  ohne  nennenswerthe  andere  schwere  Verletzungen!, 
Ausnahmen  sind,  fast  als  Glücksfalle  bezeichnet  zu  werden  verdienen. 
Ich  rechne  zu  solchen  die  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Brustwand 
hinter  der  Mammaria  und  die  alleinige  Trennung  noch  eines  Rippen- 
knorpels neben  jener  der  Mammaria,  wie  es  im  Bereich  der 
7.  Rippe  möglich  ist.  Ernster  sind  schon  die  gleichzeitigen  Zer- 
trümmerungen des  Brustbeins,  die  Freilegung  des  Mediastinums, 
sehr  bedenklich  natürlich  die  Beschädigungen  der  Pleura,  der  Lungen 
und  des  Herzens. 
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Die  Prognose  der  Darchtrennangen  der  Mammaria  gestaltet 
sich  dann  weiter  verschieden  je  nach  der  Höhe,  in  welcher  sie 
geschehen;  vom  1.  and  2.  Intercostalraum  aas  ist  das  Herz  durch- 
schnittlich schwerer  za  treffen,  als  im  3.,  4.,  ö.  and  6.  Wanden 
im  1.  and  2.  Intercostalraum,  welche  die  Mammaria  öffnen,  ge- 
fährden darchschnittlich  nar  die  Pleara,  oder  mit  der  Pleara  die 
Lange,  wahrend  durch  solche  Wanden  in  den  tieferen  Intercostal- 
räumen  neben  diesen  Organen  noch  das  Herz  in  der  Regel  in 
MitÜeidenschaft  gezogen  wird. 

Auch  ist  es  nicht  gleichgültig  ob  die  verletzenden  Werkzeuge 
rechts  oder  links  durch  die  Mammaria  dringen;  rechts  oben  giebt 
hinter  der  Mammaria  unter  Umständen  die  Cava  snperior  zu  Be- 
denken Anlass,  welche  bei  Yerwandungen  auf  der  correspondirenden 
linken  Seite  nicht  gut  entstehen  können;  rechts  unten  entgeht  das 
Herz  einer  Verletzung  unter  Umständen  eher  als  links  unten. 

Endlich  hängt  die  Prognose  der  mit  der  Mammaria-Eröffhang 
zusammenfallenden  Beschädigungen  noch  von  der  Beschaffenheit 
der  verwundenden  Instrumente  und  von  der  Art  ab,  wie  dieselben 
in  die  Tiefe  sich  senken.  Kageln  and  Säbel,  mit  welchen  gestochen 
wurde,  dringen  natürlich  weiter  vor,  als  Taschenmesser,  Pfriemen, 
Scherben  and  Säbel,  welche  zum  Hiebe  benutzt  wurden. 

Andererseits  halte  ich  Wundkanäle  der  oberen  Intercostal- 
räume,  deren  Achse  nach  aussen  abweicht,  für  günstiger  als  die  nach 
der  Medianebene  hin  gerichteten;  denn  im  ersteren  Falle  bleiben 
wenigstens  die  grossen,  vom  Herzen  wegziehenden  Gefässe  ansser 
Gefahr.  Und  bei  einem  schräg  nach  aussen  verlaufenden  Wund- 
canal  der  rechten  Seite  wurden  vom  3.  Intercostalraume  ab  das 
Herz,  vom  4.  ab  auch  die  grossen  Gefässe  der  Lunge  unbehelligt 
bleiben  können.  Am  günstigsten  in  Bezug  auf  Verwundung  des 
Herzens  und  der  Lunge  verhalten  sich  endlich  auch  die  Mammaria 
durchsetzende  Schasskanäle,  welche  in  frontaler  Richtung  hinter 
oder  in  dem  Brustbein  verlaufen;  dieselben  zerreissen  die  Pleura 
nicht  jedesmal. 

Ich  habe  auf  den  vorstehenden  Blättern,  in,  wie  ich  glaube, 
genügender  Ausführlichkeit  and  ohne  Bekannteres  in  der  Lehre 
von  den  penetrirenden  Brastwunden  mehr  als  zu  streifen,  die  Ge- 
sichtspunkte erörtert,  welche  mir  tauglich  erschienen,  die  Erkenntniss 
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der  mit  der  Durchtrennung  der  Mammaria  gleichzeitig  geschehenden 
Herz-  and  Lungen  Verletzungen  zu  erleichtern.  Auch  bemühte  ich 
mich,  diejenigen  anatomischen  und  klinischen  Merkmale  in's  Licht 
zo  stellen,  aus  denen  über  die  Eröffnung  der  Ader  selbst  etwas  sich 
folgern  lasst.  In  einem  Bruchtheil  der  Fälle,  wenn  es  sich  näm- 
lich um  Hiebverletzungen  handelt,  sind  diese  Merkmale  von  der 
überzeugendsten  Art  in  so  fem,  als  auf  Grund  des  Hiebes  die 
Wanden,  in  welche  der  Bezirk  der  Mammaria  mit  hineinbezogen  ist, 
räamlich  meist  so  erheblich  ausfallen,  dass  allein  das  Auge  ohne  Wei- 
teres über  die  Eröffnung  oder  Unversehrtheit  des  Gefässes  entscheiden 
kann.  Meistens  hindert  indess  die  Enge  des  Wundkanales  die 
AosQutzang  dieses  einfachsten  diagnostischen  Hilfsmittels  und  da 
aus  der  inneren  oder  äusseren  Blutung,  aus  der  Lage  des  Wund- 
kanals,  aus  den  Beziehungen  der  Ader  zum  Brustbein,  endlich  aus 
etwaigen  gleichzeitigen  Herz-  und  Lungenverletzungen  ebenfalls 
höchstens  Yermuthungen,  nicht  aber  absolut  sichere  Zeichen  über 
die  stattgehabte  Verletzung  der  Mammaria  sich  herleiten  lassen, 
bleibt  nichts  übrig  als  der  sofortige  probatorische  Einschnitt  auf 
das  Gefass  in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  nicht  alsbald  tödtliche 
engere  Wunden  neben  dem  Brustbein  oder  in  nächster  Nähe  des- 
selben zu  starken  inneren  oder  äusseren  Blutungen  Veranlassung 
geben,  selbst  die  Möglichkeit  vorausgesetzt,  dass  die  Blutung  allein 
durch  die  Mitverletzung  nachbarlicher  Organe,  z.  B.  der  Lunge,  an- 
scheinend genugsam  zo  erklären  wäre.  Also  auch  in  Sachen  der 
Verwundung  der  Mammaria  unterschreibe  ich  den  alt^n  Satz:  .Wenn 
hinsichtlich  der  Quelle  und  des  Auf  Jiörens  einer  stärkeren  peripheren 
Blutung  absolute  Garantieen  nicht  vorliegen,  ist  es  besser,  frühe  die 
Operation  des  Antyllus  zu  wagen,  als  den  Dingen  zunächst  den  Lauf 
zu  lassen.  "^  Was  die  Unterlassung  der  Maassregel  bedeutet,  zeigen  die 
Mortalitätsverhältnisse  S.  453;  würde  hingegen  der  probatorische  Ein- 
schnitt einmal  unnütz  unternommen  werden,  würde  er  also  auf  das 
unversehrte  Gefässrohr  und  zu  einem  Resultat  fähren,  welch' 
letzteres  nach  den  Motivirungen  der  S.  427  ff.  und  447  gar  nicht  so 
selten  zu  erwarten  sein  dürfte,  so  rechtfertigen  den  Operateur 
gleichwohl  die  Gefahrlosigkeit  des  Eingriffes  nicht  minder,  als  die 
Klarheit,  welche  erst  durch  solch'  energisches  Vorgehen  über  die 
diagnostischen  Beziehungen  des  Falles  ausgebreitet  wird.  Ich  be- 
reue es  deshalb  nicht.  Einschnitte,  welrhe  schliesslich  als  überflussig 
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sich  herausstellten,  bei  zwei  Leuten  unternommen  zu  haben,  welch 
mit  perforirenden,  stark  blutenden  Brustwunden  und  mit  Pneum< 
thorax  in  meine  Behandlung  kamea.  Beide  hatten  auf  der  rechte 
Seite  Stiche  zwischen  dem  Schulterblatt  und  der  Wirbelsäule,  inde4 
der  eine  links,  der  andere  rechts  in  der  Höhe  des  4.  Intercostal 
raumes  neben  dem  Brustbein  anscheinend  tie%ehende  Wundoi 
trug.  Starkes  Emphysem  des  Brustkorbes  hinderte  über  etw 
vorhandenen  geringen  Haemothorax  Genaueres  zu  ermitteln;  dod 
hustete  der  eine  Verletzte  Blut  in  missiger  Menge.  Ich  drani 
vorsichtig  praparirend  links  in  den  4.  Intercostalraum  ein,  braucht 
indess  die  Hammaria  nicht  freizulegen,  da  ich  sah,  dass  das  Hessa 
nach  innen  abgewichen  und  in  die  Kante  des  Brustbeines  hineii 
gefahren  war.  Bei  dem  anderen  Verletzten  erstreckte  sich  d<4 
Schnitt  im  Bogen  vom  4.  Rippenknorpel  bis  zur  5.  Rippe  und  zufl 
Brustbein  und  hatte  den  4.  Knorpel  durchtrennt  Doch  lagdi 
hinter  demselben  die  Hammaria  und  der  Triangularis  unverletsi 
Die  Blutung  stammte  beide  Male  von  Arterienzweigen  des  grosse; 
Brustmuskels  resp.  von  Perforirenden  der  Zwischenrippenadern  he 
und  erforderte  die  Unterbindung,  wahrend  das  Emphysem  von  dei 
hinteren  Wunden  aus,  welche  allein  die  durchdringenden  warei 
ziemlich  gleichmässig  über  den  ganzen  Thorax  sich  verbreitet  hatti 
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XX. 

lieber  die  Prognose  der  Carcinome  nach 

chirurgischen  Eingriffen,  mit  besonderer 

Berücksichtigung  des  Carcinoma  rectiL 

Von 

Prof.  KSntgr 

in  Ofittingen. ') 


Die  Frage  nach  der  Heilbarkeit  der  Carcinome  und  zumal 
die  nach  ihrer  Heilbarkeit  auf  chirurgischem  Wege  hat  zu  allen 
Zeiten  die  Aerzte  beschäftigt.  Sie  ist  in  ein  neues  Stadium  ge- 
treten durch  die  antiseptische  Heilmethode,  welche  die  Zahl  der 
Operationen  in  früher  nicht  geahnter  Weise  vermehrte  und  auch 
dem  Einzelnen  gestattete,  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  bestimmte 
Zablenfolgemngen  zu  ziehen.  Nicht  den  kleinsten  Antheil  hat  für 
die  Chirurgie  an  der  Förderung  der  Bestrebungen  zur  Lösung  aller 
hier  einschlagenden  Fragen  die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie 
gehabt.  Seit  dem  Jahre  1875  hat  sie  in  einer  Reihe  von  durch 
Commissionen  geleiteten  Vorarbeiten  einen  Rahmen  zu  schaffen 
gesucht,  in  welchen  sich  die  Ergebnisse  vieler  Einzelbeobachter 
einordnen  sollten,  und  wenn  diese  verdienstvollen  Vorarbeiten  nicht 
zu  dem  Endziel  gefuhrt  haben,  welches  sie  erreichen  wollten, 
sondern  in  einer  gewissen  Verzweiflung  an  der  Möglichkeit  der 
Aosfuhrang  im  Sande  verliefen,  so  haben  sie  doch  entschieden  be- 
fruchtend gewirkt  und  aus  dem  Schoosse  der  Gesellschaftsmitglieder 
ein  Material  zu  Tage  gefordert,  aus  welchem  wir  jetzt  die  Schlüsse 
für  unser  Handeln  und  für  unsere  Anschauungen  über  die  Ge- 
schichte der  Krankheit  ziehen. 


0  Vortrag,  gehalten  in  der  1.  Sitzung  des  XVII.  Con grosses  derDeotsohen 
Gesellsebaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  April  1888. 
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So  mag  es  denn  auch  hier  gestattet  sein,  einen  Rückblick  za 
nehmen  auf  das,  was  durch  die  mannichfachen,  sich  auf  die  ope- 
rative Prognose  der  Carcinome  beziehenden  Arbeiten  geleistet  worden 
ist.  Der  Arzt  ist  von  dem  begeisterten  Wunsche  beseelt,  seinen 
Mitmenschen  Heilung  zu  bringen.  Da  ist  es  nicht  zu  verwundern, 
wenn  er  beim  Abschlüsse  seiner  Zahlen  mehr  Freude  hat  an  denen, 
welche  ihm  Heilung,  als  an  denen,  welche  ihm  das  Gegentheil 
bestätigen.  Diese  Freude  am  Erfolge,  so  menschlich  sie  ist,  darf 
jedoch  bei  der  Abrechnung  nicht  mitspielen,  sie  ist  es,  welche  so 
häufig  unseren  Zahlen  den  Stempel  der  Ungenauigkeit  aufdruckt 
und  welche  einen  exacten  Fortschritt  zu  Nichte  macht.  In  dieser 
Richtung  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  für  kurze  Zeit  auf 
einige  allgemeine  und  specielle  Fragen  hinwenden. 

Wenn  wir  die  zahlreichen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  chrono- 
logisch betrachten,  so  haben  dieselben  wohl  den  Beweis  geliefert, 
dass  nach  einer  Richtung  Menschen,  welche  sich  heut  zu  Tage 
irgend  einer  Operation  eines  Garcinoms  unterwerfen,  weit  besser 
daran  sind,  als  dies  früher  der  Fall  war.  Das  Risico  an  der 
zur  Beseitigung  des  Garcinoms  nöthigen  Operation  zu 
sterben,  ist  von  Jahr  zu  Jahr,  Dank  der  Verbesserung 
in  der  Technik,  geringer,  für  manche  dieser  Eingriffe 
verschwindend  klein  geworden.  Dabei  dürfen  wir  aber  doch 
nicht  vergessen,  und  wir  kommen  darauf  bei  der  Besprechung  der 
Prognose  der  Mastdarmcarcinome  zurück,  dass  für  manche  dieser 
Operationen  durch  die  Localität  auch  der  besten  Technik  bestimmte 
Gi>enzen  gezogen  sind,  dass  wir  den  Ausgang  bei  ihnen  nicht  an- 
nähernd mathematisch  berechnen  können,  und  dass  wohl  auch  in 
Zukunft  kaum  Aussicht  vorhanden  ist,  dabin  zu  kommen. 

Lassen  wir  aber  diese  Operationen,  es  sind  zumal  die 
Garcinome  der  Schleimhautbekleideten  Ganäle,  zunächst 
aus  dem  Spiele,  so  dürfen  wir  wohl  sagen,  dass  bei  der  grossen 
Mehrzahl  der  anderweitigen  Operationen  die  Lebensgefahr  keine 
grosse  Rolle  mehr  spielt. 

Dadurch  ist  ausserordentlich  viel  gewonnen.  Es  ist  der  Boden 
geschaffen,  auf  welchem  unbefangene  Versuche  der  Heilung  ge- 
stattet sind. 

Damit  kommen  wir  zu  der  zweiten,  der  eigentlichen  Frage, 
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welche  nns  hier  beschäftigen  soll,  zu  der  Frage,  ob  wir  im 
Stande  sind,  durch  operative  Eingriffe  das  Carcinom  zu 
beseitigen. 

Es  moss  hier  yorausgeschickt  werden,  dass  wir  diese  Frage 
nach  zwei  Richtungen  zu  beantworten  haben,  und  dass  wir  uns 
hüten  müssen,  allzu  schematisch  und  einseitig  in  die  Sichtung  des 
▼orhandenen  Materiales  einzutreten.  Ich  schicke  dies  voraus,  weil 
gorade  eine  meiner  Mittheilungea  den  Gedanken  erwecken  könnte, 
dass  ich  diese  einseitige  Beantwortung  für  die  allein  maass- 
gebende  hielte. 

Wenn  man  die  Prognose  der  Garcinomoperationen  streng 
wissenschaftlich  verfolgt,  so  würde  man  unter  Heilung  nur  das 
Ergebniss  zu  verstehen  haben,  nach  welchem  ein  Operirter 
nach  einer  grossen  Reihe  von  Jahren,  noch  bestimmter 
gesagt,  nach  langdauerndem  Leben,  an  der  Stelle,  an 
welcher  er  operirt  wurde,  eben  so  wenig  wieder  ein  Car- 
cinom bekommt,  wie  auch  kein  solches,  welches  von 
dieser  Stelle  aus  hatte  verschleppt  sein  können  (Drüsen- 
carcinom,  metastatisches  Carcinom). 

Der  Arzt  hat  aber  nicht  nur  nach  dieser  definitiven  Heilung 
za  fragen.  Für  ihn  wie  für  die  Carcinomkranken  kommt  auch  die 
zeitliche  Heilung  in  Frage.  Wenn  ein  Mensch  2,  wenn  er  4  oder 
noch  mehr  Jahre  von  den  Erscheinungen  einer  schweren  Krankheit 
befreit  war,  wer  wollte  leugnen,  dass  ihm  durch  diese  zeitliche 
Heilung  ein  grosser  Dienst  geleistet  wurde,  und  das  um  so  mehr, 
als  ja  das  Carcinom  meist  ein  Lebensalter  betrifft,  in  welchem 
2,  4,  6  Jahre  viel  bedeuten. 

Besprechen  wir  nun  zunächst  die  Frage  der  definitiven 
Heilung  und  ihre  Beantwortung  aut  Grund  einschlägiger  Beobach- 
tungen. Es  ist  einleuchtend,  dass,  wollte  man  überhaupt  wenigstens 
zu  einer  vorlaufigen  Entscheidung  kommen,  es  nöthig  war,  dass 
man  sich  über  eine  schematische  Zeit  einigen  musste.  Wenn  bis 
zu  dieser  Zeit  nach  der  Operation  ein  Carcinom  nicht  eingetreten 
war,  so  nahm  man  an,  dass  der  Kranke  geheilt  sei.  Wenn  man 
sich  nun  dahin  einigte,  dass  in  der  Regel  nach  2-,  noch  sicherer 
nach  Sjähriger  Gesundheit  ein  Recidiv  nicht  mehr  zu  erwarten  sei, 
so  hat  uns  die  Geschichte  der  Garcinomoperationen  gelehrt,   dass 

3i* 
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wir  weit  da^on  entfernt  sind,  aach  wenn  wir  3  Jahre  als  Grense 
annehmen,  durch  die  so  gewonnenen  Zahlen  einen  exacten  Procent- 
satz der  Heilung  in  dem  oben  angedeuteten  streng  wissen- 
schaftlichen Sinne  festzustellen.  Sie  beweisen  ans  vorläufig 
nur,  dass  eine  bestimmte  Anzahl  von  Carcinomoperirten  zeitlich 
ziemlich  lange  geheilt  bleiben. 

Ich  will  zum  Beweise  dieses  Satzes  die  Zahlen  der  GSttinger 
Klinik,  welche  sich  auf  die  Operation  des  Brustkrebses  beziehen, 
sprechen  lassen. 

Unter  66  Fällen  von  Becidiv  fallt  der  Beginn  des  recidiven 
Krebses  fast  in  der  Hälfte  aller  Fälle  auf  das  erste  halbe 
Jahr.  Ein  weiteres  Dritttheil  von  Kranken  hat  ihr  Recidiv  be- 
kommen bis  zur  Vollendung  des  zweiten  Halbjahres.  Bis  dahin 
sind  also  52  Kranke  von  Recidiv  befallen  worden.  Von  den  jetzt 
noch  übrigen  14  bekamen  bis  zum  vollendeten  zweiten  Jaiire  7 
und  bis  zum  vollendeten  dritten  4  ein  Recidiv.  Nach  dieser  Zeit 
sind  noch  drei  weitere  Recidive  zu  verzeichnen,  zwei  im  Verlaufe 
des  4.  und  eins  sogar  nach  10 '/^  Jahren.  Wenn  nun  von  der 
ganzen  Zahl  der  Operirten  noch  19  über  3  Jahre  leben,  ohne  Be* 
cidiv  bekommen  zu  haben,  während  3  erst  nach  den  3  Jahren 
recidiv  geworden  sind,  so  bedeutet  dies  jetzt  schon  15  pCt.  spatere 
Recidive.  Es  ist  aber  sicher  zu  erwarten,  dass  unter  den  19  ge- 
sund gebliebenen  noch  eine  weitere  Anzahl  nach  dem  3.  Jahre  er- 
kranken werden. 

Stimmen  diese  unsere  Beobachtungen  mit  denen  anderer  Chir- 
urgen überein,  so  folgt  daraus  mit  Noth wendigkeit,  dass  wir,  um 
zu  einem  wirklich  wissenschaftlich  brauchbaren  Material  zu  kommen, 
gezwungen  sind,  das  Geschick  unserer  Kranken  noch  weiter  zu 
verfolgen.  Wir  haben  aber  gegründete  Befürchtungen,  dass  es  in 
der  Geschichte  des  Carcinoms  noch  nicht  hinreichend  gewürdigte 
Verhältnisse  giebt,  welche  auch  selbst  bei  der  genauesten  Verfol- 
gung des  einzelnen  etwaige  prognostisch  günstige  Schlüsse  plötzlich 
umstossen  können.  Das  Carcinom  theilt  mit  anderen  Infections- 
krankheiten  die  Eigenthümlichkeit,  dass  es  Jahre  lang  latent 
bleiben  kann.  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  habe  ich  bereits 
vor  vielen  Jahren  gemacht  und  kann  ich  besonders  auf  zwei  Tjrpen 
hinweisen.    Bei  dem  einen  Typus  entwickelt  sich  in  dem  vernarbten 
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Operationsschnitt,  für  den  Untersucher  vielleicht  erst  nach  Jahren 
bemerkbar,  ein  Knötchen,  welches  auch  wieder  Jahre  lang  minimal 
zu  bleiben  vermag,  um  sich  dann  plötzlich  zu  einem  wachsenden 
Krebs  za  entwickeln.  Auch  in  einem  vernarbten  Drainlochschnitt 
kann  man  gelegentlich  eine  solche  Beobachtung  machen.  Ich  ent- 
sinne mich  einer  Patientin,  welche  im  5.  Jahre  nach  der  Operation 
mit  einem  etwa  Haselnussgrossen,  mit  der  Narbe  beweglichen  der- 
artigen Recidiv  zu  mir  kam.  Sie  sowohl  als  der  behandelnde  Arzt 
versicherten,  dass  sie  an  der  jetzt  zweifellos  carcinösen  Stelle  ein 
etwa  Halblinsengrosses  Knötchen  bereits  ganz  früh  nach  der  Ope- 
ration beobachtet  haben,  dass  jedoch  die  Entwickelung  desselben 
erst  seit  wenigen  Wochen  bemerkt  worden  sei.  Man  kann  kaum 
anders,  als  annehmen,  dass  es  sich  um  die  Ruhe  eines  bei  der 
Operation  verimpften  Keimes  gehandelt  hat.  Ein  sehr  charakte- 
ristisches derartiges  Beispiel  verdanke  ich  der  Mittheilung  meines 
Collegen  Rosenbach.  Frl.  R.,  im  Jahre  1875  an  Carcinoma 
mammae  operirt,  bekommt  im  Jahre  1883  ein  kleines  carcinöses 
Knötchen  in  der  Exstirpationsnarbe,  welches  excidirt  wird.  Im 
Jahre  1887  bekommt  sie  ebenfalls  wieder  nahe  der  ersten  Stelle 
ein  kleines  Narbencarcinomknötchen.  Fär  die  zweite  Form  haben 
wir  ans  der  Zeit  der  Beobachtung  unserer  klinischen  Falle  ein  sehr 
charakteristisches  Beispiel.  Frau  R.  wurde  1875  von  einem  alveo- 
laren Mammakrebs  durch  Operation  befreit.  Die  Achseldräsen  waren 
mit  ausgeräumt,  aber  gesund  befunden  worden.  Die  Frau  figurirt  in 
unserem  Bericht  als  die  älteste,  10  Va  J&hr  lang  geheilte.  Im  Anfang 
dieses  Jahres  stellte  sie  sich  jedoch  in  der  Klinik  vor  mit  einem  colos- 
salen,  sehr  rasch  gewachsenen  Recidiv  der  supraclavicu- 
laren  Drusen.  Aehnliche  Fälle  von  sehr  spätem  Recidiv  der 
Achseldrösen  ohne  jedes  Localrocidiv,  der  Narbe  oder  etwaiger 
zurückgebliebener  Reste  von  Drüse  habe  ich  wiederholt  gesehen. 
Da  wird  nun  kaum  einer  von  uns  annehmen  wollen,  dass  in  den 
Achseldräsen  ein  alveolärer,  dem  früheren  Brustdrnsencarcinom 
gleicher  Drusenkrebs  spontan  entstehen  könnte.  Es  bleibt  also 
kaum  eine  andere  Annahme  übrig,  als  die,  dass  ein  bereits  in  eine 
Druse  übergegangener  Keim  Jahre,  ja  viele  Jahre  latent  bleiben 
kann,  ehe  er  sich  wieder  rührt  und  zum  Anwachsen  einer  grossen 
Krebsgeschwulst  mit  all'  ihren  Folgen  Veranlassung  giebt. 
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Wenn  wir  aber  nach  Vorstehendem  auch  uns  häten  müssen, 
allzu  sanguinische  Hoffnungen  in  Beziehung  auf  definitive  Krebs- 
heilung zu  hegen,  so  dürfen  wir  andererseits  doch  constatiren,  dass 
eine  erkleckliche  Anzahl  von  Kranken  lange  Zeit  heil  bleibt,  and 
es  gereicht  uns  zur  besonderen  Freude,  bestätigen  zu  können,  dass 
die  Resultate  bei  allen  späteren  statistischen  Zusammenstellungen 
besser  geworden  sind.  So  waren  unter  135  Patienten  der  Göttinger 
Klinik  20  über  3  Jahre  und  von  diesen  10  über  6  Jahre  gesund 
geblieben.  Rechnen  wir  zu  diesen  noch  3,  welche  erst  nach  dem 
3.  Jahre  Recidiv  bekamen,  so  dürfen  wir  von  fast  30  pGt.  zeitlich 
Geheilten  sprechen.  Zu  dieser  Verbesserung  hat  aber  ohne  allen 
Zweifel  die  radicalere  Operation  und  vor  Allem  die  zwar  früher 
von  vielen  schon  geübte,  aber  erst  von  Küster  principiell  ver- 
langte Drüsenausräumung  der  Achselhöhle  am  meisten  beigetragen. 

Das  Carcinoma  mammae  empfiehlt  sich  nach  verschiedenen 
Richtungen  zum  Studium  der  Geschichte  der  Carcinome.  Es  kommt 
sehr  häufig  vor,  es  lässt  sich  leicht  und  radical  entfernen  und  die 
Drüsen  liegen  typisch  und  für  die  Operation  zugänglich  an  be- 
kannter Stelle.  So  kommt  es,  dass  die  sichersten  Zahlen  für  die 
allgemeine  Geschichte  der  Carcinome  auf  Grund  der  mannichfachen 
Arbeiten  über  Brustcarcinome  aufgestellt  worden  sind,  während 
wir  für  relativ  häufig  vorkommende  Carcinome  an  anderen  Körper- 
stellen noch  sehr  wenig  positives  wissen.  Und  doch  fehlt  uns  jeder 
Boden,  so  lange  wir  beispielsweise  für  die  Prognose  der  Ope- 
ration des  Mastdarmcarcinoms  nicht  besser  durch  ausgedehnte 
Vorarbeiten  unterrichtet  sind.  So  beliebt,  wie  innerhalb  der  letzten 
Jahre  der  Mastdarm  als  Tummelplatz  für  neue  Operationen  ge- 
wesen ist,  so  wenig  Bearbeitung  hat  bis  jetzt  die  Geschichte  dieser 
Operationen  auf  Grund  grosser  Beobachtungszahlen  gefunden.  Nun 
vermisst  man  aber  gerade  für  die  Operation  der  Mastdarmkrebse 
eine  genaue  Statistik  auf  das  allerschmerzlichste;  denn  zunächst 
fehlt  uns  noch  der  gesicherte  Boden  der  Ungefahrlichkeit  der  Ope- 
ration. Wohl  wissen  wir,  dass  der  Procentsatz  der  Sterblichkeit 
ein  viel  grösserer  ist,  als  der  Procentsatz  der  Brustkrebsoperation, 
aber  eine  bestimmte  Zahl  aufzustellen,  dazu  sind  wir  bis  jetzt 
ausser  Stande.  Dazu  kommt  aber,  dass  in  der  Geschichte  der 
Mastdarmoperationen  eine  bestimmte  Frage  eine  verhältnissmässig 
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grosse  fioUe  spielt,  welche  für  die  Brustdrüse  ganz  wegfällt,  wir 
meinen  die  fanctionelle  Frage.  Denn  während  es  für  eine  Frao 
in  der  Regel  höchstens  einen  darch  etwas  Watte  zu  ersetzenden 
Schönheitsfehler  darstellt,  ob  sie  eine  Brust  hat  oder  zwei,  während 
also  die  Frage  nach  dem  Ausfall  der  Function  hier  ganz  in  den 
Hintergrund  tritt,  kann  durch  den  Ausfall  des  Mastdarms  ein 
irreparabeler  Fehler  entstehen,  welcher  viele  Menschen  in  der  Folge 
für  den  socialen  Verkehr  auf  das  schwerste  schädigt. 

Wenn  aber  ein  derartig  sicherer  Boden  fehlt,  auf  Grund  dessen 
man  nur  gewissenhafter  Weise  leidenden  Menschen  Bath  geben 
kann,  dann  ist  es  unserer  Ansicht  nach  am  bedenklichsten,  nur 
nach  allgemeinen  Eindrucken  Betrachtungen  anzustellen.  Ich  will 
zum  Beweise  dafür  einige  Ausspruche  und  Meinungen  zusammen- 
stellen, welche  ein  bekannter  Chirurg  in  diesen  Fragen  gethan  hat. 
Der  Autor  sagt  unter  Anderem  über  die  Gefahr  der  Exstirpatio 
resp.  fiesectio  recti:  „ich  halte  die  Operation  für  nicht  ge- 
fährlicher, als  jede  andere  grössere  Operation  mit  Er- 
öffnung der  Peritonealhöhle"  und  femer:  ^ich  vermeide  hier 
das  Wort  Gefahr,  weil  ich  nach  meinen  Erfahrungen  bei  nicht  be- 
stehender Complication  die  Resection  des  Mastdarmes  in  der  That 
für  nicht  lebensgefährlich  halte". 

Femer  calculirt  er  gegenüber  Esmarch's  Annahme  von 
20  pCt.  Mortalität:  «ich  glaube  sagen  zu  müssen,  dass  die- 
selbe noch  weit  geringer  ist,  10  pCt,  ja  nach  Aus- 
scheidung der  schwierigsten  Gomplicationen,  der  Bla- 
senverletzung, nur  5  pCt.  beträgt". 

Was  Wunder,  wenn  sich  der  Autor  nun  zu  der  Meinung  erhebt: 
«Ich  muss  bekennen,  dass  ich  der  Anschauung  bin,  dass 
die  Operation  bezüglich  ihrer  Leistungen  und  der  ge- 
ringen Lebensgefährdung  eine  der  dankbarsten  auf  dem 
Gebiete  der  Chirurgie  gegen  den  Krebs  ist.«" 

Nun  sollte  man  doch  denken,  dass  dieser  Ausspruch  durch 
eine  Zahl  erhärtet  würde,  welche  erweist,  dass  dem  betreffenden 
Chirurgen  wirklich  sehr  wenige  gestorben  und  dass  sehr  viele 
dauernd  gesund  geblieben  sind.  Nein!  Er  weiss  nur,  dass  einige 
Frauen  6 — 8  Jahre  gesund  geblieben  sind,  und  ebenso  macht  er 
Mittheilungen  über  die  Function  des  neuen  Darmes,  welche  absolut 
mit  den  Beobachtungen  Anderer  unverträglich  sind. 
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Was  Wander,  wenn  die  praktischen  Aerzte  auf  solche  Mit- 
theilongen  hin  ihre  Patienten  instroiren.  Kurz  nach  dem  Erscheinen 
der  Bardenheaer 'sehen  Arbeit  prasentirte  sich  mir  ein  an  Carci- 
noma recti  leidender  Patient  mit  der  Bitte,  ihn  doch  sofort  von 
seinem  Bectom  zu  befreien,  da  er  nach  einigen  Tagen  wieder  heim 
reisen  müsse;  ein  Wunsch,  der,  wenn  der  Kranke  oder  der  Arzt 
desselben  die  eben  angefahrten  Sätze  gelesen  hatte,  nicht  za  ver- 
wundern war. 

Es  gehört  wohl  einiger  Math  dazu,  wenn  ich  diesen  so  ausser- 
ordentlich günstigen  Mittheilongen  gegenüber  in  Kürze  noch  einmal 
das  Wichtigste  über  die  in  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  be- 
handelten Mastdarmkrebse  mittheile  (Hildebrand,  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie).  Es  handelt  sich  um  77  Beobachtungen  von 
Mastdarmkrebs,  welche  während  12  Jahren  in  der  Göttinger  Klinik 
gemacht  wurden.  Um  hervorzuheben,  wie  wenig  meine  Zahlen 
mit  den  Anschauungen  Bardenheuer's  harmonireui  stelle  ich  Das, 
was  sich  auf  Lebensgefahr  der  Operation,  auf  Becidive  und  aaf 
functionelle  Ergebnisse  bezieht,  kurz  zusammen. 

Von  den  77  Kranken  konnten  nur  60  durch  Entfemang  des 
kranken  Darmes  operirt  werden,  17  mal  handelte  es  sich  am  ab- 
solut unoperabele  Geschwülste.  Ausgeschlossen  wurden  solche 
Kranke  von  der  Operation,  bei  welchen  allgemeine  Metastasen, 
zumal  der  Leber,  nachgewiesen  waren  oder  erhebliche  Verwach- 
sungen des  Krebses  mit  dem  Becken  oder  dessen  Organen  die 
Operation  unausführbar  erscheinen  Hessen.  Nur  zweimal  waren 
Epithelialkrebse  der  Hautgrenze  des  Afters  zu  entfernen;  in  den 
übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  Schleimhantkrebse.  Von  diesen 
musste  in  16  Fällen  der  Anus  mit  dem  Darmrohr  entfernt  werden; 
44  mal  handelte  es  sich  um  eine  Continuitätsresection  mit  Erhal- 
tung des  Aftertheiles;  15  mal  wurde  der  Bauchfellsack  eröffiaet 
und  einmal  trat  in  Folge  davon  eiterige  Peritonitis  ein. 

Auf  die  Vorbereitung  der  Kranken  durch  entsprechende  Diät 
und  künstliche  Entleerung  des  Darmes  wurde  viel  Gewicht  gelegt 
Je  nach  Umständen  wurden  4—8  Tage  darauf  verwandt. 

Bei  der  in  Steisslage  ausgeführten  Operation  wurde  von  Hülfe- 
schnitten  der  hintere  Rapheschnitt  in  der  Regel  mit  Exstirpation 
des  Steissbeines  verbunden.     Nachdem   der   ganze  Anus   bei  der 
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Exstirpation  umschnitten,  bei  der  Resection,  in  der  Regel  auch  bei 
grösseren  Schildkrebsen  wenigstens  der  Darm  circulär  durchschnitten 
war,  wurde  die  Lösung  so  weit  wie  irgend  thunlich  stumpf  mit 
den  Fingern  vollbracht,  spannende  Stränge  des  Levator,  der  Fascia 
pelvis  mit  der  Scheere  durchschnitten,  grössere  Gefässe  zur  Unter- 
bindung vorhergefasst;  die  Zahl  der  Unterbindungen  war  sehr  wech- 
selnd, bald  nur  2 — 3,  bald  6 — 8  auch  10.  Die  zumal  zu  beiden 
Seiten  auf  der  Hinterfläche  des  Darmes  gelegenen  Drüsen  wurden, 
so  weit  thunlich,  in  continuo,  gleich  wie  in  der  Achselhöhle,  ent- 
fernt. Das  Bauchfell  lässt  sich,  wie  ich  schon  seit  Jahren  in 
meinem  Lehrbuche  beschrieben  habe,  häufig  auf  der  Vorderseite 
weit  hinauf  stumpf  ablösen  und  somit  die  Verletzung  desselben 
sehr  häufig  vermeiden.  In  der  Art,  wie  dies  von  Bardenheuer 
empfohlen  wird,  habe  ich  nie  am  Darme  gezogen  und  ich  glaube 
es  diesem  Umstände  zuschreiben  zu  müssen,  wenn  ich  keine  irgendwie 
nennenswerthe  Nekrose  des  Darmes  erlebt  habe. 

Bei  der  Nachbehandlung  bin  ich  von  der  im  Anfang  geübten 
genauen  Naht  zunächst  zurückgekommen,  schliesslich  aber  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  im  Interesse  besserer  functioneller  Prognose  wieder 
dazu  zurückgekehrt. 

Auf  die  grosse  Mortalität  der  Rectaloperirten  influiren  unserer 
Ansicht  nach  eine  Reihe  von  Momenten.  Nicht  ohne  Bedeutung 
ist  zunächst  die  Thatsache,  dass  eine  grosse  Anzahl  Operirter  be- 
reits das  50.  Lebensjahr  überschritten  hatten.  Auf  diese  kommen 
denn  auch  die  wenigstens  nicht  allein  der  Operation  zur  Last 
fallenden  Todesfalle  an  CoUaps  (4),  Fettherz  (2).  Wenn  wir  aber 
auch  von  den  20  Todten,  welche  wir  hatten,  alle  die  abrechnen, 
bei  welchen  eine  ganz  directe  Beziehung  des  Todes  zur  Operation 
nicht  vorhanden  war,  so  bleiben  uns  immer  noch  24,5  pGt.  Mor- 
talität über.  Die  Mortalität  wird  freilich  mit  der  Zeit,  mit  den 
Fortschritten  der  Antiseptik,  immer  geringer,  denn  sie  ist  bei 
einem  Vergleich  der  ersten  mit  den  letzten  10  Jahren  fast  auf  die 
Hälfte  heruntergegangen,  immerhin  aber  würden  uns  auch  von  den 
letzten  6  Jahren  noch  mindestens  16  vom  Hundert  bleiben.  Die 
Gefahr  ruht,  das  wollen  wir  mit  Bardenheuer  betonen,  nicht  in 
der  Peritonitis,  sondern  in  der  von  den  eröffneten  Bindegewebs- 
räumen  sich  verbreitenden,  durch  Communication  der  Wunde  mit 
dem  Darm  herbeigeführten  Phlegmone.  ^ 


470  Dr.  König, 

lieber  die  definitive  Heilang  will  ich  mich  karz  fassen,  indem 
ich  anführe,  dass  etwa  10  pCt.  aber  3  Jahre  (5  and  4)  geheilt 
sind  und  etwa  15  pCt.  über  2  Jahre.  Dabei  wollen  wir  auch  hier 
nicht  verschweigen,  dass,  wenn  auch  die  Majorität  der  Becidive 
im  ersten  Jahre  auftrat,  so  doch  3  Kranke  wieder  erst  nach  3, 
3V2>  ^Va  Jahren  von  einem  Recidiv  befallen  wurden. 

Dagegen  halte  ich  es  ixir  angezeigt,  auf  die  functionelle 
Prognose  der  Mastdarmexstirpation  noch  etwas  genauer  einzu- 
gehen. Ueber  die  Frage,  wie  das  heruntergezogene  Rectum  funo- 
tionirt,  gehen  ja  die  meisten  Autoren  rasch  hinweg,  indem  sie  die 
E'unction  bald  als  gut,  bald  als  zufriedenstellend  bezeichnen.  Wir 
sind  der  Meinung,  dass  dieselbe  in  der  Regel  nur  einen  Menschen, 
der  nicht  an  Reinlichkeit  gewöhnt  ist,  befriedigen  kann,  ja  selbst 
diesen  nicht.  Wir  haben  dahingehende  Ermittelungen  bei  21  Kran- 
ken mit  geheilter  Exstirpations-  resp.  Resectionswunde  angestellt, 
und  zwar  in  der  Regel  durch  eigene  Untersuchung. 

Am  schlechtesten  unter  diesen  21  sind  die  4  daran,  welchen 
das  Rectum  exstirpirt  wurde.  Sie  leiden  alle  an  completer  Incon- 
tinenz,  der  Vierte  dazu  noch  an  Stenose.  Durch  letztere  hat  er 
freilich  den  Vorzug  grösserer  Reinlichkeit,  welcher  aber  durch  die 
grossen  Beschwerden  der  Stenose  aufgehoben  wird. 

Besser  sind  die  Resecirten  daran,  denn  von  ihnen  haben  6 
ganz  leidliche  Continenz,  während  9  zum  Theil  vollkommen,  zum 
Theil  unvollkommen  im  Stande  sind,  den  Koth  zurückzuhalten. 
Zwei  haben  dazu  noch  die  Beschwerden  der  Stenose. 

Zählen  wir  alle  zusammen,  so  befinden  sich  von  21  Patienten 
15  in  einem  unbefriedigenden  Zustande,  sind  häufig,  bei  nicht  ganz 
festem  Koth  immer  beschmutzt.  Nur  6  haben  leidliche  Continenz. 
Die  grössere  Zahl  der  in  leidlichem  Zustand  befindlichen  sind 
solche,  bei  welchen  nicht  nur  der  Darm,  sondern  auch  die  Hälfa- 
schnitte  durch  exacte  Nähte  verschlossen  wurden. 

Sollte  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  wenigstens  bei  den 
schlimmsten,  zur  Exstirpation  ungeeigneten,  eine  palliative,  das 
Leben  verlängernde  und  die  Beschwerden  erleichternde  Operation 
erlaubt  und  geboten  sein,  und  zwar  um  so  mehr,  als  ja  die  Aus- 
wahl zur  Operation  stets  eine  beschränkte  sein  und  bleiben  muss? 
Diese  Frage  muss  um  so  mehr  bejaht  werden,  als  die  fragliche 
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Operation,  die  Colotomie,  eine  yerhältnissmässig  wenig  lebens- 
gefährliche ist.  Es  soll  dabei  durchaus  nicht  verkannt  werden, 
dass  der  Entschluss  zum  Verzicht  auf  Badicaloperation  einer  grossen 
Resignation  ?on  Seiten  des  Patienten  wie  des  Arztes  entspricht. 

Abgesehen  von  einer  Anzahl  von  Colotomieen,  welche  ich 
auswärts  verrichtete  und  über  welche  mir  keine  genaue  Notizen 
geblieben  sind,  und  einer  weiteren  Anzahl,  welche  ich  wegen 
anderer  Indication  ausführte,  habe  ich  20  derartige  klinische  Ope- 
rationen bei  Darmcarcinom  vorgenommen.  In  Beziehung  auf  die 
Mort&litätsziffer  der  Operation  muss  man  bedenken,  dass  eine  ver- 
haltnissmassig  grosso  Anzahl  von  Personen  derselben  gleichsam 
in  extremis  unterworfen  werden,  dass  sie  ausgeführt  wurde  als 
Palliativoperation  wegen  sehr  erheblicher  Beschwerden,  zumal  wegen 
Stenose.  So  kommt  es,  dass  unter  20  Operirten  6  bald  nach  der 
Operation  starben,  und  zwar  drei  an  Darmperforation  im  Gebiet 
des  erkrankten  Darms,  ein  Ereigniss,  welches  mir  auch  früher  schon 
öfter  bekannt  geworden  ist  und  wohl  mit  der  Blähung  des  Darmes, 
die  leicht  nach  der  Operation  auftritt,  zumal  wenn  sie  zweizeitig 
gemacht  wird,  zusammenhängt.  Ein  Patient  erlag  einer  Pneumonie, 
einer  bei  ausgedehnter  allgemeiner  Garcinose  dem  Collaps  nach  der 
Operation  und  nur  einer  ging  an  Peritonitis  von  der  Operations- 
wunde  aus  zu  Grund. 

Wir  dürfen  somit  die  Gefahr  der  Operation  als  eine  verhält- 
nissmässig  geringe  bezeichnen.  Demgegenüber  sind  die  Resultate 
in  Beziehung  auf  Körperkräftigung  oft  geradezu  unglaublich.  Eine 
von  mir  anscheinend  vor  dem  Tod  operirte  Dame  mit  colossalem 
verwachsenen  Krebs  lebte  noch  4  Jahr  und  zwar  drei  Jahr  an- 
scheinend in  vollkommenem  Wohlbefinden,  ein  Herr,  welchen  ich 
selbst  aufgegeben  und  dem  ich  zur  Beseitigung  seiner  extremen 
Beschwerden  die  Colotomie  empfohlen  hatte,  nahm  sein  Geschäft 
wieder  auf  und  trieb  es  noch  27,  Jahre,  um  dann  an  schwerem 
Icterus  carcinosus  zu  erkranken,  welchem  er  nach  einigen  Monaten 
erlag.  Zwei  weitere  Kranken  lebten  noch  über  2  Jahre,  4  blieben 
noch  ein  Jahr  am  Leben ,  während  5  in  der  Zeit  bis  zu  einem 
halben  Jahr  ihrem  Carcinom  erlagen. 

Was  ich  aber  hier  ganz  besonders  hervorheben  will,  das  ist 
die  Thatsache^  dass  unter  den  13  Kranken  nur  2,  bei  welchen  das 


472    Dr.  König,  Ueber  die  Prognose  der  O&rcinome  n&oh  ohirarg.  Eingriffen. 

carcinose  Secret  sich  aus  der  Darmfistel  ergoss,  Beschwerden  von 
der  Operation  hatten,  während  bei  11  die  Function  des  Afters  ge- 
regelt ist.  Zwar  gebieten  sie  nicht  vollkommen  ober  Continenz 
bei  dünnem  Stuhl,  wohl  aber  sind  sie  bei  gebundenem  Stuhl  mit 
Hälfe  des  Muskelspaltes  der  Bauchmuskeln ,  welcher  den  kunst- 
lichen After  umgiebt  und  einer  kleinen  Gummiplatte  an  bruchband- 
artiger Vorrichtung  im  Stande,  ihren  Stuhl  zu  beherrschen.  Sie 
haben  spontan  oder  nach  kleinen  Einlaufen  Stuhlentleerung. 

So  kann  ich  also  die  Colotomie  in  der  Regio  iliaca  sinistra 
als  Palliativoperation  far  unoperable  Mastdarmcarcinome  warm 
empfehlen.  Sie  äbertri£Pl  in  ihren  Leistungen  sehr  erheblich  die 
Tracheotomie,    welche  wegen  Carcinoma  laryngis  ausgeführt  wird. 


XXI. 

Resection  des  dritten  Trigeminusastes  am 
Foramen  ovale. 

Von 

Dr.  Frtts  Salser, 

•a  der  ohlrnrg.  KUnik  des  Hofrathes  Prof.  B 111  rot h  in  Wien.') 

(Hieran  Tafel  VII.) 


Die  an  Gesichtsschmerz  leidenden  Kranken  sind  zu  ihrem 
Glücke  heute  ungleich  seltener  dem  unzuverlässigen  Erfolge  einer 
blutigen  Therapie  ausgesetzt  als  vor  einigen  Decennien,  indem  die 
wachsende  Erkenntniss  der  Aetiologie  der  Erkrankungen  und  die 
Schatze  der  modernen  Pharmakologie  sowohl  der  di&tetischen  als 
auch  der  medicamentosen  Behandlung  glänzende  Resultate  ver- 
schaffen. Dazu  kommt  noch  die  wunderbare  und  unzweifelhaft 
erfolgreichste  Wirkung  der  Eiectrotherapie,  welche  auf  gefahrlose 
Art  häufig  dauernde  Heilung  erzielt.  Nichts  destoweniger  sind 
einige  schwere  Fälle  von  Neuralgie  noch  immer  dem  Messer  der 
Chirurgen  vorbehalten;  einer  Therapie,  deren  Wirkung  so  gewaltig 
ist,  dass  ein  Kranker,  welcher  einmal  das  Messer  kennen  gelernt 
hat,  für  den  Fall  einer  Recidive  immer  wieder  an  dasselbe  appellirt. 

Die  blutigen  Eingriffe  sind  sowie  in  der  Ausfährung,  so  auch 
in  Bezug  auf  die  Dauer  des  Erfolges  sehr  verschieden.  Und  die 
Zahl  der  verschiedenen  Methoden  der  Neurotomie  und  Neurectomie 
ist  so  ausserordentlich  gross,  dass  schon  vor  30  Jahren  Victor 
von  Brnns  die  Möglichkeit  einer  absolut  vollständigen  Sammlung 
sämmtlicher  zugehörigen  Fälle  in  Abrede  stellte.  Seit  jener  Zeit 
hat  sich  die  Zahl  der  Operationen  noch  wesentlich  vergrössert,  so 
dass  zum  Mindesten  das  Bedörfaiss  nach  einem  neuen  Verfahren 
zweifelhaft  erscheinen  muss. 


0   Vortrag,    gehalten    am    3.   Sitznngstage    des   XVII.  Congresses    der 
Dentseben  Geaellsohaft  für  Ghimrgie  zo  Berlin^  6.  April  1888. 
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Während  jedoch  im  Gebiete  des  2.  Trigeminasastes,  einem 
besonders  häufigen  Sitz  des  Gesichtsschmerzes,  abgesehen  yon 
peripheren  Nearectomien,  die  centrale  Resection  des  ganzen  Haapt- 
astes  an  der  Schädelbasis  längst  als  typische  Operation  anerkannt 
wird,  ist  Dies  bei  den  anderen  Aesten  nicht  der  Fall,  indem  die 
centrale  Dnrchschneidang  beim  1.  Haaptast  nicht  ausfahrbar,  beim 
dritten  nicht  üblich  ist;  Letzteres  wahrscheinlich  ans  Sehen  vor 
irgend  welchen  unerwünschten  Folgen  einer  an  und  für  sich 
schwierigen  Operation. 

Ein  concreter  Fall,  bei  welchem  die  Möglichkeit  einer  Heilung 
logischer  Weise  einzig  der  Durchschneidung  des  Ramns  tertius  V., 
an  der  Schädelbasis  eingeräumt  werden  musste^  führte  zu  zahl- 
reichen Versuchen,  das  eirunde  Loch  auf  wenig  verletzende  Art 
freizulegen.  Diese  Cadaverexperimente  mögen  noch  dadurch  er- 
klärt werden,  dass  mir  zu  jener  Zeit  die  drei  bisher  am  Haupt- 
stamm der  Ramus  UL  ausgeführten  Operationen,  welche  Pancoast, 
Gred^  jun.  und  Erönlein  gelangen,  nicht  bekannt  waren'). 

Indem  das  versuchte  Verfahren  nicht  unwesentlich  von  den 
eben  erwähnten  älteren  Methoden  abweicht,  dasselbe  überdies  in 
den  beiden  Fällen,  in  welchen  es  erprobt  wurde,  sich  bewährte, 
so  möge  die  Schilderung  desselben  gerechtfertigt  erscheinen. 

Ich  schicke  der  Beschreibung  desselben,  die  der  drei  eben  er- 
wähnten älteren  Operationen  voraus,  während  ich  auf  die  allgemein 
bekannten  Methoden  der  Neurotomie  und  Resection  der  einzelnen 
Zweige  des  3.  Hauptastes,  wie  sie  seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
erfolgreich  zur  Anwendung  kommen,  nicht  einzugehen  brauche. 

Pancoast  legte  den  Ramus  tertius  in  der  Weise  frei,  dass 
er  unmittelbar  über  Ductus  Stenonianus  einen  Hautmuskellappen 
(Musculus  masseter)  mit  oberer  Basis  bildete,  den  Processus  coro- 
noides  mandibulae  exstirpirte  und  so  die  Fossa  pterygomaxillaris 
freilegte.  Hier  wird  Arteria  maxillaris  interna  nebst  einigen  Neben- 
zweigchen  ligirt  und  durchschnitten,  die  obere  Portion  des  Mus- 
culus   plerygoideus    von    ihrem  Ansatz   am  Keilbein  abgelöst  und 


')  Ich  fand  auch  Dachträglich  bloss  Erönlein 's  Methode  der  gleich- 
zeitigen Resection  des  2.  and  3.  Hauptastes  in  dem  Handbuch  der  chirorgischen 
Technik  von  Dr.  A«  von  Mosetig-Moorhof  beschrieben,  während  die  an- 
deren mir  zQgänglichen  OperfttioDslehren  und  die  cbirurgisohen  Lehrbücher 
dieselbe  nicht  erwähnen. 
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schliesslich  durch  stumpfe  Präparatiou  der  Nerv  sichtbar  gemacht, 
Resection  der  Nervenäste  mit  Pincette  und  Scheere.  *) 

*)  Jefferson  Medical  College:  Clinical  Prof.  Jos.  Pancoast,  A  new 
Operation  for  the  relief  of  persistent  fac  iai  neuralgia  (Philadelphia 
Medical  Times.  May  1872).  —  Mr.  6.  F.  A.  von  Bangor,  72  Jahre  alt, 
stellte  sieh  in  der  Klinik  am  3.  Janaar  1872  vor,  um  von  seiner  schweren 
Qesichtsnenralgie  befreit  zu  werden,  an  der  er  seit  7  Jahren  litt.  Er  ist  far 
sein  Alter  kräftig,  hat  jedoch  einen  abgehärmten,  leidenden  Gesichtsausdrack. 
Er  leidet  an  heftigem  Schmerz,  begleitet  von  krampfhaften  Zackungen  der 
Muskeln  der  linken  Gesichtshälfte,  und  zwar  vom  Rande  des  Unterkiefers  his 
zur  Wange  und  von  der  Zunge  aufwärts  zur  Schläfe,  ohne  die  Mittellinie  der 
Schlafe  zu  überschreiten.  Der  Schmerz  ist  ist  nicht  andauernd,  tritt  in  un- 
regelmässigen Zwischenräumen  auf,  indem  er  mit  einer  prickelnden  Empfin- 
dung ansetzt.  Er  wird  ausgelöst  durch  einen  kalten  Luftstrom,  Essen  etc. 
Alle  Zähne  der  betreffenden  Mundhälfte  sind  wegen  der  Schmerzen  extrahirt 
worden,  ohne  dass  deswegen  irgend  eine  Erleichterung  eintrat.  Electricität, 
welche  im  letzten  Sommer  versucht  wurde,  verschaffte  bloss  vorühergehende 
Erleichterung.  Der  Schmerz  erstreckt  sich  nur  auf  das  Gebiet  des  3.  Astes 
des  Qnintne. 

Operation  am  6.  Januar  1872.  In  tiefer  Aethernarkose  bildete  Professor 
Pancoast  einen  Weiohtheillappen  mit  oberer  Basis,  indem  er  von  der  Parotis 
and  oberhalb  des  Ductus  Stenonianus  Schnitte  durch  Haut  und  subcutanes 
Zellgewebe  bis  auf  den  Knochen  fährte,  den  einen  unmittelbar  über  Processus 
coronoides,  den  zweiten  auf  den  Onterkieferast,  deren  untere  Enden  durch 
einen  Querschnitt  über  den  Unterkieferast  verbunden  wurden.  —  Der  den 
Massetermuskel  enthaltende  Lappen  wurde  dann  vom  Knochen  freipräparirt 
nnd  aufwärts  geschlagen;  die  Sehne  des  Temporalmuskels  wurde  von  der 
Spitze  des  Processus  coronoides  losgeschnitten  und  aufwärts  unter  den  Joch- 
bogen geschoben.  Der  Processus  coronoides  wurde  an  seiner  Basis  abgesägt 
und  dann  exstirpirt.  Der  grosse  Raum,  welcher  zur  Fossa  sphenomaxillaris 
leitet  und  erfüllt  ist  mit  Fettgewebe  nnd  Gefässen ,  war  nun  freigelegt.  Es 
wurde  behufs  Orientirung  mit  dem  Zeigefinger  tief  in  den  Wundraum  einge- 
gangen, die  Arteria  maxillaris  interna  mit  dem  Ligaturinstrument  vorgehoben 
nnd  ligirt,  nachdem  schon  vorher  ein  oder  zwei  durchtrennte  Muskelgefässohen 
unterbunden  worden  waren.  Beim  weiteren  Durohtrennen  des  Zellgewebes 
mit  dem  Finger,  während  gleichzeitig  in  Aqua  Pagliari  (BenzoSsaurer  Alaun) 
getauchte  Lintläppchen  als  Styptica  dienten,  kam  der  Ursprung  des  äusseren 
Flügelmuskels  vom  grossen  Keilbeinflügel  zur  Ansicht.  Der  Muskelansatz 
wurde  mittelst  Fingernagel,  Scalpellheft  und  zum  Theil  mittelst  Gooper's 
Bistouri  vom  Knochen  abgelöst,  so  dass  der  Verlauf  des  Nervus  maxillaris 
inferior  freigelegt  wurde,  wie  er  aus  dem  Foramen  ovale  austritt,  wobei  die 
abgelöste  Muskelportion  zur  Seite  gedrängt  wurde.  Die  verschiedenen  Zweige, 
in  welche  sich  der  Nerv  theilt,  wurden  sichtbar,  so  dass  einer  nach  dem 
anderen  mit  gekrümmter  Pincette  gefasst  und  in  einer  Länge  von  1—2  Ctm. 
dicht  am  Foramen  mittelst  einer  schmalen  Scheere  resecirt  werden  konnte. 
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Cred6  machte  den  Schnitt  nach  der  Lossen'schen  Modi- 
fication  der  Lücke 'sehen  Methode  mit  dem  Winkel  nach  oben, 
durchsägte  zweimal  das  Jochbein,  klappte  es  mit  Haut  und  Mos- 
culns  masseter  nach  abwärts,  entfernte  Fett,  setzte  einen  stampfen 
Haken  zwischen  Processus  coronoides  und  glenoidalis  des  Unter- 
kiefers ein  um  diesen  abwärts  zu  ziehen,  gleichzeitig  wird  Muse, 
temporalis  energisch  weggehalten.  Nun  wird  von  der  Schädelbasis 
Periost  abgelöst  und  in  gerader  Richtung  auf  den  3.  Ast  vor- 
gedrungen *). 

Erönlein  bildete  bei  Schonung  des  Ductus  Stenonianus  einen 
Hautlappen  mit  oberer  Basis  zwischen  Orbitalrand  und  Tragus. 
Er  durchschnitt  jedoch  nicht  wie  Pancoast  den  Masseter,  sondern 
trennte  die  Fascia  temporalis  vom  Jochbogen  ab,  resecirte  letzteren 
temporär,  so  dass  derselbe  abwärts  gezogen  werden  konnte.  Der 
Processus   coronoides   mandibulae    wird   vom   Kiefer   abgemeisselt 


Nachdem  all'  das,  was  gesehen  werden  konnte,  entfernt  worden  war,  wurde 
das  Messer  im  Umkreise  des  Foramen  geführt,  nm  auch  irgend  welche  Zweig- 
chen zu  darchtrennen,  die  etwa  durch  kleinere  Oeffnnngen  nebenan  austreten, 
wie  es  der  Chirurg  bei  früheren  Operationen  beobachtet  hatte.  —  Der  Kranke 
verlor  während  der  Operation  kaum  2  Unzen  Blut.  Der  Lappen  wurde  nun 
herabgesohlagen  und  die  Wunde  mit  Seidennähten  geschlossen,  hierauf  fett- 
bestrichene Gompressen  und  Binden  übergelegt.  —  9.  Januar:  Seit  der  Ope- 
ration sistirt  die  Neuralgie,  dagegen  eitert  die  Wunde  so  reichlich,  dass  die 
Nähte  entfernt  und  ein  Verband  mit  Acid.  carbolic.  0,6,  Ung.  zinc.  oxyd.  30,0 
angelegt  wird. 

Ein  Versuch,  dem  Auditorium  die  Lähmung  des  Geschmacksnerven  im 
fünften  Paar  zu  demonstriren,  indem  abwechselnd  Zucker  und  Salz  applicirt 
wurde,  misslang,  da  der  Kranke  ohnmächtig  wurde.  Man  verschob  daher 
diesen  Beweis  für  später.  Bei  einer  späteren  Gelegenheit  wurde  in  der  That 
constatirt,  dass  der  specifische  Geschmackssinn  an  der  linken  Seite  und  der 
Spitze  der  Zunge  fehlte,  wie  dies  zu  erwarten  war. 

Keine  Kaubescbwerden,  da  die  Nerven  und  Muskeln,  welche  dieses  Ge- 
schäft besorgen,  auf  der  anderen  Seite  unverletzt  sind.  Der  Kranke  empfindet 
Nadelstiche  linkerseits  weder  an  der  Zunge  noch  an  der  Wange,  ein  Beweis 
der  Zerstörung  der  sensiblen  Zweige  dieser  Seite.  Der  Kranke  litt  seit  der 
Operation  nicht  mehr  an  Neuralgie.  Die  bedeutende  Eiterung  hielt  10  Tage 
an  und  kam  aus  dem  Grunde  der  Wunde.  —  Der  Kranke  kehrte  Ende  Februar, 
von  sernen  Beschwerden  vollkommen  befreit,  in  seine  Heimath  zurück. 

')  Cred6  (Dresden):  Vorstellung  eines  Falles  von  Dehnung  und  Durch- 
scbneidung  des  3.  Astes  des  Trigeminus  an  der  Schädelbasis  nach  modificirter 
Luecke^scher  Methode.  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Deutseben  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie.  IX.  Gongress.   1880. 
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und  aofwärts  verlagert.  Endlich  in  der  vierten  Schicht  wird  Arteria 
maxillaris  interna  unterbanden  und  durchschnitten,  Musculus  ptery- 
goideus  externns  von  der  Grista  infratemporalis  abgehebelt  und  ab- 
wärts gezogen.    Schliesslich  legt  stumpfe  Präparation^  den  Nerv  frei  0* 


Auf  dem  diesjährigen  XVII.  Congress  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  stellte  es  sich  gelegentlich  der  Discussion  über 
diesen  Gegenstand  heraas,  dass  in  jüngster  Zeit  noch  weitere  acht 
centrale  Resectionen  des  3.  Trigeminnsastes  ausgeführt  worden  sind ; 
überdies  verdanke  ich  einer  privaten  Mittheilung  die  Kenntniss 
zweier  von  Hrn.  Dr.  Stelz n er  (Dresden)  operirter  Fälle;  so  dass  die 
Gesammtzahl  der  mir  derzeit  bekannten  centralen  Operationen  13 
beträgt 

Israel  (1  Fall),  Krönlein  (3  Fälle),  Madelung  (1  Fall), 
Bydygier  (1  Fall),  Stelzner  (2  Fälle)  operirten  nach  der  Methode 
von  Krönlein. 

Hofirath  Stelzner  hat  bei  einer  56jährigen,  seit  6  Jahren  an  Neuralgie 
leidenden  Frau,  bei  welcher  schon  früher  periphere  Resectionen  der  Nn.  infra- 
orbitalis,  lingaalis  and  mandibalaris  mit  vorabergehendem  Erfolge  ausgeführt 
worden  waren,  die  Krön  lein 'sehe  Operation  im  October  1884  vorgenommen. 
Es  wurde  sowohl  ein  4  Ctm.  langes  Stück  der  Nerven  des  3.  Hauptastes  als 
aacb  ein  3  Ctm.  langes  Stück  des  2.  Hauptastes  resecirt.  Der  Wundverlauf 
war  got.  Unmittelbar  nach  der  Operation  folgten  noch  einige  Anfalle,  dann 
aber  sistirten  die  Schmerzen  länger  als  ein  halbes  Jahr,  traten  dann  jedoch 
wieder  mit  grosser  Heftigkeit  auf. 

In  einem  2.  Falle,  bei  einer  34 jähr.  Frau,  wurde  wegen  einer  3  Jahre 
bestehenden  Neuralgie  in  Zunge  und  Unterkiefer,  nach  erfolgloser  peripherer 
Resection  des  Mandibalaris,  gleichfalls  nach  Krönlein  operirt  im  Mai  1887. 
Es  gelang,  ein  1,5  Ctm.  langes  Stück  am  Foramen  ovale  za  resecireo.  Die 
Wände  heilte  p.  pr.  int.  and  die  Schmerzen  sistirten  vom  Tage  der  Operation 
an.    Die  andauernde  Heilung  ist  1  Jahr  post  oper.  constatirt. 

In  diesen  beiden  Fällen  war  das  Operationsfeld  bis  zum 
Foramen  ovale  klar  und  übersichtlich,* die  Operation  durch  keinerlei 
Zufälligkeiten  complicirt.  Die  einzigen  Nachtheile  der  Operation  waren  längere 
Zeit  hindurch  Oedem  um  die  Narbe  and  Unvermögen,  den  Mund  weit  zu  öffnen. 

von  Bergmann  (2  Fälle)  fahrte  einen  nach  unten  conyexen 
Bogenschnitt  durch  die  Haut,  durchschnitt  den  Masseter,  durch- 
trennte  Processus  coronoides  und  legte  nach  Unterbindung  einiger 


*)  Prof.  Kronlein:  Ueber  eine  neue  Methode  der  Resection  des  2.  und 
3.  Astes  des  N.  trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  rotundum  und  ovale. 
Deotsehe  Zeitsehrift  für  Chirurgie.   Bd.  XX.   1884.  S.  484. 
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Aeste  der  A.  maxillaris  interna  den  Nerven  frei.  Pancoast  (1  Fall) 
präparirte  in  oben  angegebener  Weise. 

Mikalicz  (1  Fall)  operirte  nach  eigener  Methode;  er  resecirte 
temporär  den  Unterkiefer,  ohne  Erö£fhung  der  Mundhöhle,  und  prä- 
parirte extrabuccal  an  der  Innenfläche  des  centralen  Kieferstückes 
bis  zum  Foramen  ovale. 

Dass  es  sich  in  dem  von  Cred6  behandelten  Falle  um  Neu- 
rotomie  des  Nerven  handelte,  ist  schon  oben  erwähnt. 


Bevor  ich  daran  gehe,  das  Ergebniss  meiner  Cadaverversuche 
darzulegen,  schicke  ich  die  Beschreibung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  betreffenden  Eörperregion  voraus. 

Um  anatomisoh  die  Ramification  r.  tertii  V.  zur  Anschaanng  zu  bringen, 
fassen  wir  jene  Region  ins  Auge,  welche  darob  ein  Rechteck  begrenzt  ist, 
dessen  verticale  Seiten,  die  eine  daroh  die  Mitte  des  Jochbeinkörpers,  die  andere 
durch  den  Tragus  ziehen  und  dessen  horizontale  Grenzen  oben  durch  die  Höhe 
der  Augenbrauen  unten  durch  eine  entlang  der  Oberlippe  gezogene  Wagrechte 
bestimmt  sind.  Innerhalb  dieser  Umgrenzung  schichtweise  praparirend  stösst 
man  auf  folgende  Gebilde: 

Haut,  subcutanes  Zellgewebe,  darunter  eine  oberflächliche  Pascie,  die 
unterhalb  der  Jochbrücke  bekanntlich  den  Namen  F.  parotideo-masseterica 
führt.  Entfernt  man  dieselbe  so  siebt  man  Fascia  temporalis,  Periost  des 
Jochbogens,  vorne  die  Insertion  des  Musculus  zygomäticus,  dann  Fettgewebe 
und  dahinter  Glandula  parotis.  Eingebettet  in  Fett  verläuft  Arteria  transversa 
faciei  und  fingerbreit  unter  dem  Jochbein  Ductus  Stenonianus  nach  vorne. 
Unter  den  zahlreichen  Aesten  des  Nervengeflechtes  des  Pes  anserinus  major 
sind  uns  besonders  die  über  das  Jochbein  aufsteigenden  Rami  temporofrontales, 
die  in  Gorrugator  supercilii,  orbicularis  palpebrarum  und  Musculus  frontalis 
eintreten,  von  Wichtigkeit,  während  Rami  zjgomatici  und  buccales  mehr 
horizontal  nach  vorne  ziehen.  Entfernt  man  auch  diese  Gebilde,  so  liegt  der 
Muse,  masseter  frei  zu  Tage;  weiter  rückwärts  nach  Abtragung  von  Parotis- 
gewebe:  Arteria  temporalis  superficialis  nebst  Zweigchen  der  Nn.  auricnlo- 
temporalis  et  facialis. 

Exstirpirt  man  nun  die  Fascia  temporalis,  den  Jochbogeu  nebst  Muse, 
masseter  so  übersieht  man  den  Muskelfacher  des  Temporalis,  welcher  vom 
Planum  temporale  entspringend  sich  am  Processus  coronoides  mandibulae  in- 
serirt.  Vor  dem  Proc.  coronoides  sieht  man  im  Fettgewebe  N.  buccinatorins 
mit  begleitender  Arterie;  hinter  dem  Muskel,  also  in  der  Incisura  semilanans 
mandibulae  den  durchschnittenen  R.  massetericus  gleichfalls  begleitet  von  einer 
Arterie.  Zwischen  dem  freiliegenden  Kieferaste  und  dem  Ohre  gewahrt  man 
nach  Zertheilung  von  Parotisgewebe,  Vena  facialis  postica  zur  Jugularis  her- 
abziehen, und  noch  tiefer  —  überbrückt  von  Muse,  stylohyoideus  und  M. 
biventer,  die  Bndäste  der  Carotis  externa,  welche  Arterie  beiläufig  2  Ctm. 
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unterhalb  der  Gelenkfläche  des  Scbläfebeines  in  die  steil  anfwärtsziehende 
A.  temporalis  superficialis,  A.  transversa  faciei  und  die  an  die  Innenseite  des 
Kiefergelenkes  tretende  Art.  maxillaris  interna  zerfallt.  Der  N.  auricalo- tempo- 
ralis entsendet  in  dieser  Schicht  den  R.  commanicans  zum  Facialis. 

Durchsägt  man  jetzt  den  Unterkiefer  anmittelbar  oberhalb  der  Lingola, 
präparirt  man  den  Mnsc.  tempor.  vom  Schädel,  sowohl  vom  Keil-  als  yom 
Schlafebein  los,  enncleirt  man  ferner  vorsichtig  den  Kiefer  sammt  der  Cartilago 
interarticalaris,  so  hängt  das  Kieferstück  nur  mehr  am  Muse,  pterygoideus 
externus.  Zieht  man  Knochen  and  Muskel  kräftig  nach  vorne,  so  kann  die 
näohste  Schicht  überblickt  werden.  Es  ist  dies  1.  Muse,  pteryg.  ext.,  der  von 
der  Worsel  des  grossen  Keilbeinflügels  und  von  der  Lamina  externa  Pro- 
cessus pterygoidei  entspringend  sich  am  Unterkieferhals  und  der  Vorderwand 
des  Kiefergelenkes  inserirt,  dessen  hinteres  Ende  jedoch  jetzt  nach  vorn  zu 
umgelegt  ist.  In  dem  Räume  über  und  hinter  diesem  Muskel  —  bei  natür- 
licher Lage  demnach  von  demselben  grösstentheils  überdeckt  —  sieht  man 
fetthaltiges  Bindegewebe,  während  hinten  die  Innenwand  der  Gelenkkapsel 
sammt  dem  Ligamentum  ioternum  erhalten  ist. 

Exstirpirt  man  auch  letztere  und  zertheilt  man  das  Zellgewebe  behufs 
Freilegang  der  eingelagerten  Nerven  und  Gefässe,  so  übersieht  man  die  Rami- 
fication  des  Trigemiuus  und  auch  die  der  Art.  max.  interna.  Der  Nerv  ent- 
sendet unmittelbar  am  Foramen  ovale  den  schon  früher  erwähnten  R.  masse- 
tericus,  und  häufig  mit  diesem  Anfangs  parallel  an  der  Schädelbasis  entlang 
nach  Aussen  ziehend  einen  Muskelast  des  Temporalis.  R.  auriculo-temporalis, 
dessen  Wurzeln  die  Arteria  meningea  media  umgreifen,  zieht  nach  rückwärts. 
Die  Maskelästchen  für  Temporalis  und  Pteryg.  ext.  ziehen  schräg  nach  vorne 
und  aassen,  und  in  der  gleichen  Richtung  dringt  N.  buccinatorius  in  den 
äusseren  Flügelmuskel  ein.  Ziemlich  steil  abwärts  zieht  N.  mandibularis,  vor 
diesem  K.  lingualis  and  medianwärts  vor  ihnen  Ramus  pterygoid.  intern.  Die 
letzeren  drei  Nerven  werden  etwa  1,5  Ctm.  unterhalb  Foramen  ovale  von  der 
quer  gegen  die  Fossa  sphenomaxillaris  ziehenden  Art.  maxill.  int.  überbrückt. 
Die  Zweige  dieses  Gefässes  entspringen  sehr  verschieden.  Ein  häufiger 
Befand  ist  der,  dass  von  ihr  noch  hinter  dem  Kiefergelenk  die  Art.  alveolaris 
infer.,  Gelenkästchen  und  nach  oben  Art.  meningea  media  abzweigen.  Weiter 
vorn  entspringen  Muskelästchen  des  Masseter,  des  Temporalis,  der  Pterygoidei; 
doch  so,  dass  der  Raum  unmittelbar  vor  dem  Nervenfächer  höchstens  von  einem 
Temporaliszweigchen  durchzogen  wird. 

Reponirt  man  den  Kieferast  in  das  Gelenk,  so  sieht  man  übrigens,  dass  der 
Hase,  pteryg.  ext.  die  Arteria  maxillaris  soweit  überragt,  dass  man  beim 
präparatorischen  Eindringen  auf  den  Ramus  tertius  entlang  der  Schädelbasis 
das  Gefäss  nicht  geßlhrdet,  besonders  schon  aus  dem  Grande,  weil  man,  um 
Raam  zu  gewinnen,  den  Muskel  und  so  auch  das  darunter  liegende  Gefäss 
abwärts  drängen  muss. 

Es  ist  demnach  gerade  der  Verzweigungsbezirk  des  Nerven  innerhalb 
einM  Quadrates  von  beiläufig  1,5  Ctm.  Seitenlänge  (obere  Grenze  Schädel- 
basis, untere  Grenze  Art.  maxill.  int.,  hinten  Kiefergelenk  nebst  Art.  meningea 
med.,  vorne  Muse,  pteryg.)  von  keinem  nennenswerthen  Gefässe  überbrückt. 
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Präparirt  man  weiter  in  die  Tiefe,  so  sieht  man  znnaohst  den  Nenrenfaden 
der  Chorda  tympani  aas  der  Fissara  Glaseri  entspringend  hinter  dem  N. 
mandibularis  nach  vorn  nnten  ziehen,  am  sich  dem  N.lingualis  anzaschmiegen. 
Die  Stelle,  an  welcher  die  Chorda  den  Lingualis  erreicht,  liegt  etwa  1,5  Ctm. 
unterhalb  Foramen  ovale,  die  Fissara  Qlaseri  8 — 10  Mm.  hinter  dem  hinteren 
Rand  des  Foramen;  so  dass  bei  einer  einfachen  Darchsohneidang  des  Nerven 
am  Foramen  die  Chorda  verschont  bleibt,  während  bei  Resection  der  Nerven 
äste  dieselbe  in  dem  Falle  durchschnitten  worde,  wenn  es  gelingt,  ein  langes 
Stück  vom  peripheren  Lingaalisstumpf  zu  amputiren. 

Hinter  dem  Nerven-  and  Gefassstratam  liegen :  Vom  der  innere  Flügel- 
muskel,  der  von  der  Fossa  pterygoidea  entspringend  zum  Kieferwinkel  hinab- 
zieht, hinter  diesem  nach  rückwärts  Museal,  spheno-salpingo-staphyliniis, 
schliesslich  am  weitesten  rückwärts  Ligam.  stylo-maxillare.  Zam  Zwecke  der 
Uebersicht  über  die  Trigeminusverzweigung  ist  begreiflicher  Weise  eine  go> 
nauere  Präparation  dieser  letztgenannten  Gebilde  vollkommen  überflüssig. 


Im  Folgenden  der  Operationsplan: 

Man  markirt  den  antern  hintern  Rand  des  Jochbeinkörpers, 
andererseits  den  antern  Rand  des  Processus  zygomaticas  des  Schläfe- 
beins, etwa  fingerbreit  vor  dem  Tragus.  Zwischen  diesen  beiden 
Funkten  wird  mit  einem  kräftigen  Scalpell  oder  Resectionsmesser 
ein  nach  oben  convexer  Bogenschnitt  geführt,  der  mit  seiner 
höchsten  Wölbung  die  Jochbrücke  beiläufig  fingerbreit  überragt 
Das  Messer  durchtrennt  auf  einmal:  Haut,  Fascia  temporalis  und 
Musculus  temporalis,  ferner  das  Periost  an  beiden  Wurzeln  des 
Jochbogens.  Nach  Stillung  der  Blutung  aus  den  Zweigchen  der 
Arterlae  temp.  prof.  wird  mit  einem  schmalen  Elevatorium  zu- 
nächst die  Stelle,  an  welcher  der  Processus  zygomaticas  ossis 
teropor.  in  das  Tuberculum  mandibulare  übergeht,  mit  grosser  Pra- 
cision  freigelegt,  damit  hier  unmittelbar  vor  dem  Eiefergelenke 
der  Knochen  mit  der  Stichsäge  durchtrennt  worden  könne.  Hier- 
auf folgt  die  Durchsägung  an  der  vordem  Grenze  der  Jochbräcke. 
(Das  Jochbein  froher  durchzusägen  als  das  gracile  Schläfenbein  ist 
deshalb  unzweckmässig,  weil  dabei  leicht  eine  Praetor  des  letzteren 
zu  Stande  kommt,  darch  welche  das  Eiefergelenk  eröffnet  würde). 
Um  den  die  Jochbrücke  enthaltenden  Weichtheillappen  ausgiebig 
nach  unten  dislociren  zu  können,  ist  es  nöthig,  die  noch  intacten 
Insertionen  des  Schläfemuskels  vom  Schädel  abzatrennen.  Es  ge- 
schieht dies  am  besten  mit  dem  Resectionsmesser  unmittelbar  am 
Knochen.     An    der  Crista   tempor.    angelangt,    ist  es  jedoch  vor- 
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sichtiger,  mit  einem  stumpfen  Instrumente,  etwa  einem  Elevatoriam, 
an  der  Schädelbasis  entlang  zu  präpariren,  damit  man  in  der  Tiefe 
der  Trichterwande  ja  nicht  das  Gelenk  verletze  oder  eine  Blutung 
erzeuge.  Hält  man  sich  fortwährend  in  jener  Ecke,  welche  nach 
oben  von  der  Schädelbasis,  nach  hinten  vom  Eiefergelenk  begrenzt 
wird,  so  kann  man  die  Austrittsstelle  des  Ramus  III.  nicht  ver- 
fehlen. Ist  die  Beleuchtung  gunstig  und  wird  der  Weichtheillappen 
sammt  oberem  Rande  des  Musculus  pteryg.  ext.  gut  nach  unten 
retrahirt,  so  kann  man  den  Nerv  so  weit  freilegen,  dass  die  Deutung 
der  einzelnen  Portionen  desselben  nach  beifolgendem  Schema  (Taf.  VII, 
Fig.  8)  gelingen  wird.  Zur  Retraction  eignet  sich  ein  fester  zur  Fläche 
gekrümmter  Metallspatel.  Geringes  Oeffhen  des  Mundes  des  Kranken 
erleichtert  diese  Manipulation,  indem  hierbei  Processus  coronoides 
nach  abwärts  tritt,  ohne  dass  doch  der  Gelenkfortsatz  so  weit  nach 
vorne  gleitet,  dass  durch  ihn  der  Wundraum  von  rückwärts  her 
verengert  würde. 

Zur  sicheren  Durchschneidung  und  Resection  des  Nerven  ist 
es  unbedingt  noth wendig,  dass  die  Blutung  vollkommen  gestillt 
ist,  was  bei  dem  Umstand,  dass  kein  nennenswerthes  Gefass  ver- 
letzt wird,  wohl  stets  nach  kurzdauernder  Tamponade  erzielt  sein 
durfte. 

Schliesslich  wird  ein  vorn  abgestumpftes  concavschneidiges 
Tenotom,  die  Schneide  nach  vorne  gerichtet,  an  der  Schädelbasis 
entlang  zwischen  Nerv,  und  Arteria  meningea  media  eingeschoben, 
um  den  Nerv  von  hinten  her  unmittelbar  am  eirunden  Loch  zu 
durchtrennen.  Die  Resection  der  peripheren  Nervenenden  wird  mit 
über  die  Kante  gekrümmter  (Ohren-)  Pincette  und  Hohlscheere 
vollführt.  Einlegen  von  Jodoformgaze  in  das  Formen  ovale. 
Drainage  und  Wundnaht. 

Vortheilhaft  erschien  mir  die  eben  geschilderte  operative  Prä- 
paration, weil  1)  der  Weg  entlang  den  Schädelknochen  und  der 
Kiefergelenkkapsel  so  leicht  erkannt  werden  kann,  dass  die 
Orientirung  in  der  tiefen  Wunde  auch  von  einem  relativ  kleinen 
Hautschnitt  aus  möglich  ist;  2)  der  Schnitt  eine  wenig  entstellende 
Narbe  hinterlässt;  3)  durch  den  Schnitt  nur  Rami  frontales  n.  VII- 
verletzt  werden,  deren  Durchschneidung  keine  wesentliche  Functions- 
Störung  zur  Folge  haben  kann.  [Die  Lähmung  des  Corrugator 
sapercilii  und  Frontalis  war  kaum  in  Bezug  auf  Kosnoetik  zu  fürchten. 
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Die  Verletzung  von  Nerven  des  Orbicularis  palpebraram  ist  in 
den  von  mir  operirten  Fällen  nicht  ersichtlich  geworden,  wahr- 
scheinlich weil  auch  noch  tieferziehende  Facialiszweige  diese  Mus- 
culatur  versorgen.  Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  bei  primärer  Ver- 
einigung von  Schnittwunden  im  Facialisgebiete  vollkommene 
functionelle  Wiederherstellung  constatirt  ist,  wie  dies  beispielsweise 
Langen  buch  bei  seiner  Schnittfnhrung  beobachtet  hat^)];  4)  die 
Durchschneidung  der  übrigen  Weichtheile  in  der  Wunde  vollkommen 
bedeutungslos  ist;  so  die  quere  Durchtrennung  des  Musculus  tempo- 
ralis  (abgesehen  davon,  dass  die  Musculatur  später  wieder  genäht 
werden  kann),  besonders  bei  dem  Umstände,  dass  seine  Innervation 
jedesfalls  zerstört  wird;  5)  keine  wesentliche  die  Präparation 
störende  Blutung  zu  erwarten  ist. 


Was  die  topographische  Anatomie  der  Operationswunde  be- 
trifft, sei  Folgendes  hervorgehoben^):  Sie  legt  den  untersten  Theil 
der  oberen,  den  obersten  Theil  der  unteren  Schläfengrube  frei. 
Das  conische  Wundcavum  hat  seine  ideale  Spitze  unterhalb  des 
eirunden  Loches,  dort  wo  sich  der  Nerv  in  seine  Zweige  theilt 
Die  Circumferenz  (Basis)  der  Höhlenwunde  stellt  die  durch  einen 
halbkreisförmigen  Schnitt  durchtrennte  Haut  der  Regio  temporalis 
dar,  deren  unterer  Rand  weit  nach  unten  unter  das  Niveau  des 
Jochbogens  herabgeklappt  ist. 

An  der  Bildung  der  oberen  Wand  der  Höhle  participiren: 
1)  Haut,  2)  querdurchschnittener  Muse,  temporalis,  3)  als  wichtigste 
wegweisende  Theile  die  Temporalfläche  des  grossen  Eeilbeinflägels 
und  die  daranstossende  vor  dem  Tuber  mandibulare  gelegene 
Partie  der  Schläfebeinschuppe.  Diese  Knochen  tragen  noch  die 
Reste  der  Muskelinsertionen  des  M.  temporalis. 

Nach  unten  zu  ist  das  Wundcavum  begrenzt:  —  wenn  wir 
jede  einzelne  Schichte  des  Weichtheillappens  erwähnen  —  1)  von 
Haut,  2)  Fascia  temporalis  nebst  beiden  Sägeflächen  des  Joch- 
bogens, 3)  vom  Musculus  temporalis,  4)  der  oberen  Grenze  des 
Musculus  pterygoideus  externus,  5)  vom  Zellgewebe. 

Nach  hinten  liegen  unterhalb  der  Haut  der  durchsägte  Pro- 

')   C.  Langenbuch,    Die  ResectioD    des  Unterkieferneryen   auf  neuem 
Wege.     Berliner  klinische  Wochenschrift    L880.   Mo.  42. 
•)  S.  Tafel  VII.  Fig.  1  und  2. 
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cessos  sygomaticos  ossis  tempor.,  ferner  Tnberculom  articulare  und 
das  Kiefergelenk. 

Nach  vorne  liegen  unter  Haut,  Fascie  und  durchsägten)  Joch- 
bein Musculatur  des  M.  temporalis  und  M.  pterygoideus  externus. 

Es  ist  also  in  der  Wunde  ausser  einigen  kleinen  Arteriae 
temporales  profundae  kein  grösserer  Gefassstamm  blossgelegt;  die 
Arteria  roaxillaris  interna  ist  durch  den  äusseren  Flügelmuskel 
geschützt.  Nur  am  Schlüsse  der  Präparation  wird  Arteria  meningea 
media  gefährdet. 

Plexus  yenosus  pterygoideus  liegt  gleichfalls  unter  dem  Niveau 
der  oberen  Grenze  des  Flägelmuskels,  wogegen  die  Nerven  Ver- 
zweigung des  die  Schädelhöhle  verlassenden  3.  Trigeminusastes  und 
dahinter  Art.  meningea  media  frei  zu  Tage  liegen. 

Was  die  Orientirung  unter  den  einzelnen  Zweigen  betrifiFt,  so 
möchte  ich  bemerken,  dass  mir  die  Abbildungen  anatomischer 
Atlanten  zu  wenig  naturgetreu  erschienen,  um  mich  nach  ihnen 
in  der  engen  Operationswunde  mit  Sicherheit  soweit  zurecht  zu 
finden,  jeden  sichtbaren  Nervenzweig  deuten  zu  können.  Weil  ich 
nan  aber  das  Bestreben  hatte»  in  dieser  Region  so  weit  orientirt  zu 
sein,  um  auch  gegebenen  Falles  die  isolirte  Durchschneidung  oder  Re- 
section  nur  eines  Nervenzweiges  ausfuhren  zu  können,  so  präparirte 
ich  wiederholt  nach  Ausfahrung  der  Operation  die  einzelnen  Nerven 
bis  an  ihre  Endverzweigungen  und  kam  dadurch  zu  dem  in  Fig.  3 
dargestellten  Schema  der  Ramification.  Dies  weicht  besonders  betreffs 
der  Abgangsstelle  der  Zweige  vom  Hauptast  von  den  schematischeii 
Zeichnungen  Henle's  und  Heitzmann's  ab.  Was  Gruppirung 
und  Verlaufsrichtung  betrifft,  so  fand  ich  so  viele  kleine  Ver- 
schiedenheiten, sowohl  der  Muskelzweige  als  auch  der  Bucco- 
labialis-  und  der  Auriculo-temporalis- Wurzeln,  dass  die  Zeichnung 
diesbezüglich  bloss  einen  häufigen  Befund  andeuten  soll.  ^) 


')  Dass  man  übrigens  auch  auf  oariose  Anomalien  im  Verlaufe  der  relativ 
Constanten  Aeste,  Lingaalis  und  Mandibularis,  gefasst  sein  muss,  beweist  ein 
Fall,  in  welchem  ich  Folgendes  fand:  Vom  Mandibularis  geht  etwa  '/,  Ctm. 
unterhalb  des  Foramen  ovale  ein  Nervenfaden  ab,  der  in  einem  nach  vorne 
schwach  convezen  Bogen  nach  aussen  von  der  Maxillaris  interna  nach  abwärts 
zieht,  den  Alveolarcanal  betritt,  um  die  Arteria  mandibularis  von  aussen  zu 
umgreifen  und  schliesslich  1  Ctm.  von  der  Lingula  entfernt  im  Canal  in  den 
Nervös  inframazillaris  einzumünden.  Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Art 
Nerveninselbilduog,  welche  2  Arterien,  die  Maxillaris  und  die  Mandibularis,  in 
sich  einschliesst. 
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Bei  der  operativen  Freilegang  des  Nenrenastes  wird  die 
Verletzung  des  Ramus  massetericas  und  meist  auch  eines  Ramns 
temporalis  unvermeidlich  sein,  während  die  anderen  Zweige  bei 
vorsichtiger  Präparation  in  continuo  dargestellt  werden  kdnneo, 
so  wie  dies  aus  Figur  1  und  am  erläuternden  Schema  zu  ersehen  ist. 

Was  die  Möglichkeit  isolirter  Durchschneidung  einzelner  Zweig- 
chen an  der  Schädelbasis  betrifft,  so  halte  ich  Folgendes  gfinstigeo 
Falles  für  ausfuhrbar: 

1)  Durchschneidung  des  R.  buccinatorius  sammt  R.  temporalis 
und  R.  pterygoideus  externus  bei  Schonung  aller  übrigen, 

2)  isolirte  Durchschneidung  des  Lingualis, 

3)  isolirte  Durchschneidung  des  R.  mandibularis, 

4)  isolirte  Durchschneidung  des  Auriculo- temporalis. 

Diese  Operationen  wären  allenfalls  zu  versuchen  bei  Neuralgien, 
welche  genau  auf  das  Gebiet  eines  Nervenzweiges  localisirt  sind, 
wenn  nach  Resection  in  der  Peripherie  Recidive  auftritt 


Herr  Hofrath  Billroth  hatte  die  besondere  Freundlichkeit, 
die  Cadaveroperation  zu  prüfen  und  überliess  mir  danach  sowohl 
die  Behandlung  des  Falles,  der  mich  zu  den  Versuchen  angeregt 
hatte,  als  auch  einen  zweiten  Kranken,  den  ich  in  einer  der  ersten 
klinischen  Vorlesungen  dieses  Wintersemesters  zu  operiren  Gelegen- 
heit hatte,  so  dass  mir  folgende  Casuistik  zu  Gebote  steht. 

1.  Fall.  Klinik  Billroth.  Prot.-No.  79  vom  9.  Febr.  1887.  — 
Itzig  Kammermann,  46  Jahre  alt,  Tagelöhner  aus  Galizien. 

Anamnese:  Patient,  der  nicht  hereditär  belastet  ist,  leidet  seit  Winter 
1883  an  Gesichtsscbmerz,  angeblich  in  Folge  einer  starken  Verkühlung.  Die 
heftigen  reissend en  und  ziehenden  Schmerzen  treten  (laut  Prot.-No.  329  Tom 
Jahre  1886)  immer  nur  in  der  linken  Wange  auf  und  strahlen  gegen  die 
linke  Schläfe  und  den  linken  Mundwinkel  aus.  Die  Anfalle  sind  häufig,  be- 
sonders bei*m  Sprechen  —  alle  5  Minuten  —  und  dauern  etwa  10  Secanden. 
Im  Gefolge  tritt  starke  Injection  der  Gesichtsge fasse  und  Thränenträufeln  auf. 
Patient  findet  Erleichterung  während  des  Schmerzanfalles,  wenn  er  die  Hand 
an  das  Gesicht  drückt,  eigenthümliche  Kaubewegungen  macht  und  die  Wange 
verzerrt. 

Im  Jahre  1885  war  Patient  4  Monate  lang  in  einer  Wiener  Klinik  io 
Behandlung.  Die  angeblich  dort  vorgenommene  Resection  des  Ramus  bucci- 
natorius vom  Munde  aus  soll  keinen  Erfolg  gehabt  haben. 

Am  14.  Januar  1886  trat  der  Kranke  in  Behandlung  der  Klinik  Bill* 
roth,  woselbst  die  durch  die  frühere  Operation  erzeugten  Narbenmassen  vom 
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Munde  ans  ezcidirt  wurden.  Patient  blieb  darnach  dnroh  3  Monate  von 
seinen  Anfällen  verschont,  dann  aber  traten  wieder  prodromale  Paraesthesien 
in  der  linken  Wange  ein,  denen  bald  wieder  die  heftigen  Schmensparoxysmen 
folgten.  —  Am  30.  September  1886  warde  neuerlich  an  der  Klinik  Billroth 
das  Narbengewebe  hinter  den  linken  letzten  Mahlzähnen  tief  und  umßnglich 
ezstirpirt,  was  jedoch  weder  eine  Sistirung  noch  eine  Erleiohterang  der 
Schmerzanfaile  brachte.  Zur  Zeit  dieser  Operation  waren  die  Austrittsstellen 
des  Trigeminus  nicht  druckempfindlich.  Man  konnte  von  keinem  Punkte  aus 
die  Schmerzanfiille  auslösen.  —  Am  7.  Ootober  wurde  von  Aussen  her  auf  eine 
als  Ausgangspunkt  der  Schmerzen  bezeichnete  Stelle  eingeschnitten  und  neuer- 
dings eine  umfängliche  Ezcision  der  Narben,  deren  Centrum  schwarz  pigmen- 
tirt  gewesen  sein  soll,  ausgeführt.  Darauf  wurden  die  Anfälle  schwächer 
und  seltener.  Die  Erleichterung  war  aber  so  gering  und  wenig  anhaltend, 
dass  sich  der  Patient  schon  im  November  1886  auf  die  Abtheilung  des  Pro- 
fessor Salz  er  aufnehmen  Hess.  Hier  wurden  Injectionen  von  je  zwei  Tropfen 
Aoidum  byperosmicum  anfangs  alle  2  Stunden,  später  dreimal  des  Tages  und 
und  zwar  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  4  Wochen  ohne  jeglichen  Erfolg  ge- 
macht Schliesslich  Hess  sich  der  Kranke  am  9.  Februar  1887  wieder  auf 
die  Klinik  Billroth  aufnehmen. 

Status  praesens:  Patient  gross,  schlecht  genährt,  Gesichtsausdruck 
leidend.  Während  des  Sprechens  bekommt  er  sehr  oft  kurzdauernde  neural- 
gisohe  Anfälle  in  der  linken  Qesichtshälfte,  die  er  wie  früher  durch  eigen- 
thümliche  Kaubewegungen  zu  sistiren  sucht.  Die  Schmerzen  sind  nicht  genau 
localisirbar.  —  In  der  Annahme,  dass  die  Schmerzen  vielleicht  nicht  nur  von 
der  alten  Narbe  ausgehen,  sondern  im  Gebiete  des  N.  zygomaticus  rami  IL 
trigemini  entstehen,  wurde  am  14.  Februar  1887  vom  unteren  Rande  der 
Orbita  bis  auf  das  Os  zygomaticum  ein  bogenförmiger  Schnitt  bis  auf  den 
Knochen  gefuhrt,  der  Nerv  an  seiner  Austrittsstelle  frei  präparirt  und  ein 
kleines  Stück  desselben  resecirt.  Hierauf  wurde  in  den  feinen  Knochencanal 
mit  dem  spitzen  Paquelin'schen  Brenner  eingegangen.  Nach  Drainage  der 
Wunde  wurde  dieselbe  durch  Nähte  geschlossen.  Dann  wurde  die  alte 
Wangennarbe  am  vorderen  Masseterrand  umschnitten  und  das  Gewebe  der- 
selben bis  zur  Schleimhaut  entfernt.  Drainage  und  Naht.  Kein  Erfolg.  — 
Vom  nächsten  Tage  ab  (15.  Februar)  wird  Patient  versuchsweise  galvanisirt, 
and  zwar  anfangs  Anode  dem  Schmerzverlanf  entsprechend  aufwärts  streichend 
von  der  Wange  bis  zur  Schläfe,  Kathode  auf  den  Sympathicus,  später  beide 
Pole  auf  den  Halssympathicus.  Am  ersten  Tage  gab  Patient  eine  Verkürzung 
der  einzelnen  Anfalle  an,  später  eine  Verschlechterung,  so  dass  das  Elektrisiren 
am  22.  Februar  aufgegeben  wurde.  —  Am  85.  Februar  1887  wird  in  Narkose 
die  typische  Ligatur  der  linken  Carotis  communis  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes 
von  Hofrath  Billroth  vorgenommen;  nach  doppelter  Unterbindung  Durch- 
schneidung  des  Gefäs&es,  Drainage,  Wundnaht.  Am  7.  März  Verbandwechsel, 
Wunde  p.  pr.  int.  verheilt.  Die  Anfälle  dauern  trotz  Operation  intensiv  fort. 
Täglich  zweimalige  Morphiuminjectionen.  —  Am  12.  März,  Versuch  mit  Anti- 
pyrin  (0,5  Grm.  pro  dosi,  5  Dosen  pro  die),  erfolglos.  —  Vom  13.  März  an: 
Versuche  mit  Solanin  in  steigender  Dosis  (am  13.,  0,2  Grm.  pro  die,  am  14., 
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0,3  Qrm.  pro  die,  »m  15.,  0,4  Grm.  pro  die)  ohne  nennenwerthen  Srfolg; 
dieselben  werden  schliesslich  wegen  des  Aaftretens  ron  Schwindel,  Kopf- 
schmerz und  Betäubung  aufgegeben.  Dabei  müssen  fortwährend  die  Morphium- 
injectionen  fortgesetzt  werden.  —  Hierauf  Versuch  mit  Salol  (0,5  Grm.  pro 
die,  10  Mal  täglich)  mehrere  Tage  hindurch  ohne  Erfolg.  —  Vom  20.  März 
an  3  Injectionen  von  Morphium  muriaticum  (0,03  Qrm.  pro  dosi)  täglich,  am 
22.,  4  Injectionen  wegen  gesteigerter  Schmerzen. 

Am  23.  März  1887  Operation  in  Narkose.  Hautsohnitt  in  nach  ob«D 
convexem  Bogen  von  der  vorderen  Grenze  des  linken  Jochbogens  bis  zu  dessen 
hinterer  Grenze,  fingerbreit  vor  dem  Ohr.  Schnitt  bis  auf  die  Knochen,  Ligatar 
einer  Arterie  des  Musculus  temporalis.  Durchtrennung  der  Jochbrücke  mittelst 
Stichsäge,  und  zwar  zuerst  hinten,  nachdem  ein  stumpfes  ElcYatorinm  unter- 
geschoben  ist,  dann  vorn.  Dann  wird  mit  dem  Messer  der  Musculus  temporalis 
vom  Knochen  abgelöst  bis  zur  Crista  temporalis.  Hierauf  mit  dem  Elevatorium 
die .  Weichtheile  stumpf  vom  Periost  der  Schädelbasis  abgelöst,  bis  man  auf 
den  Ramus  III.  trigemini  gelangt  und  zwar  ohne  Blutung.  Erst  bei  Prin^ara- 
tion  der  einzelnen  Aestchen  des  Nerven  entsteht  eine  geringe  venöse  Blutung. 
Das  Project  der  Schonung  des  N.  lingualis  erscheint  wegen  der  unbedeutenden, 
aber  doch  störenden  Blutung  schwierig.  Es  wird  <laher  der  gesammte  Nerr 
unmittelbar  am  Foramen  ovale  mittelst  eines  abgestumpften  concavsohneidigen 
Tenotoms  durchschnitten,  indem  das  Messer  zwischen  Arteria  meningea  und 
den  Nerv  eingesenkt  und  hierauf  nach  vorn  geführt  wird.  Der  centrale  Stumpf 
verschwindet  in  der  Schädelhöhle,  so  dass  man  die  Fingerbeere  in  die  Knoohen- 
lücke  eindrückend,  dieselbe  leer  findet.  Während  es  gelingt  die  peripheren 
Stümpfe  der  hintern  sensiblen  Aeste  mittelst  Pincette  und  Scheere  zu  reseciren. 
ist  dies  bei  den  Muskelästen  wegen  starker  Retraction  derselben  nicht  aus- 
führbar. Während  dieser  Manipulationen  wurden  fortwährend  die  nach  unten 
abpräparirteu  Weichtheile  und  der  temporär  resecirte  Jochbogen  mittelst  eines 
breiten  Metallspatels  abwärts  gedrückt.  Desinfection  mit  1  prom.  Sublimat- 
lösung; Einführen  eines  Jodoformgazestreifens  in  das  Foramen  ovale;  die  Gase 
und  ein  dünnes  Drain  werden  im  vorderen  Wundwinkel,  also  unterhalb  der 
Durchsägungsstelle  des  Jochbeines  herausgeleitet;  zweites  kleines  Drain  im 
hinteren  Wundwinkel;  Periostnaht  der  temporär  resecirten  Jochbrücke;  Bäusch- 
chennaht durch  Haut  und  Musculus  temporalis  in  verticaler  Richtung,  fort- 
laufende Hautnaht;  Jodoformgaze  verband.  —  Nachmittags  klagt  Patient  über 
Schmerzen  in  der  Wunde,  hat  aber  keinen  neuralgischen  Anfall  mehr  und  will 
keine  Morphiuminjection.  Abend-Temperatur:  38,3.  Am  25.  März  wegen 
grosser  Schmerzen  in  der  Wunde  eine  Morphiuminjection.  Die  Anfalle  aber 
fehlen  vollständig.  Linke  Zungenhälfte  und  linke  Hälfte  der  Unterlippe  voll- 
kommen anaesthetisch.  Bis  zum  ersten  Verbandwechsel  am  29.  März  höchste 
Temperatur  38,3.  Wunde  bis  auf  die  Drainageöffnungen  p.  pr.  int.  verheilt. 
Von  jetzt  ab  sind  Schmerzen  in  der  Umgegend  der  Wunde  nur  mehr  beim 
Essen  und  Sprechen  vorhanden.  Patient  giebt  merkwürdiger  Weise  auch 
geringe  Schmerzen  in  der  rechten  Jochbeingegend  an.  Am  1.  April  Ent- 
fernung der  Hautnähte.  Untersuchung  mit  spitzer  Nadel  ergiebt:  Drei  voll- 
vollständig anästhetische  Uautbezirke,  erstens  in  der  Gegend  des  Aastritts  des 
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Neifofl  mentalis,  zweitens  in  der  Gegend*  des  Buccinatorius,  am  vorderen 
Masseterrand  and  drittens  zwischen  Wunde  und  Ohr.  Ein  sehr  unterempfind- 
licher Bezirk  erstreckt  sich  als  schmale  und  gleichbreite  Zone  von  der  be- 
haarten Kopfhaut  der  Regio  temporalis  schief  nach  unten  medialwärts  bis  in  die 
Mittellinie  des  Kinns.  Die  Grenze  des  Tastgefühles  vorn  in  der  Zunge  bildet 
genau  die  Mittellinie,  an  derGingiva  des  linken  Unterkiefers  der  erste  Schneide- 
zahn. Patient  empfindet,  dass  die  Kaumusculatur  links  nicht  functionirt. 
Am  9.  April  wird  die  Jodoformgaze  vollkommen  aus  der  Wunde  entfernt;  ein 
dünnes  Drainrohr  verbleibt  noch.  Der  Zweck  der  Jodoformgaze  war,  den 
Raum  zwischen  den  peripheren  und  centralen  Nervenenden  durch  14  Tage 
auszufällen,  um  die  Bildung  von  Zwischen gewebe  zu  verhindern.  Am 
18.  April  wird  der  Verband  vollständig  weggelassen.  Patient  klagt  darüber, 
dass  er  weniger  gut  den  Mund  öffnen  und  kauen  kann.  Brstere  Beschwerde 
bessert  sich  rasch  dadurch,  dass  Patient  häufig  Holzkeile  zwischen  die  Zahn- 
reihen der  Kiefer  schiebt. 

Status  am  Tage  des  Austrittes  aus  dem  Spital  am  29.  April 
1887:  Linke  Wange  etwas  mehr  geröthet  als  die  rechte;  Papillen  beiderseits 
gleich  weit,  gleich  gut,  aber  trag  auf  Licht  reagirend;  (ophthalmosoopischer 
Bafnnd  normal;  doch  ist  das  Gesichtsfeld  beiderseits,  besonders  aber  links 
bedeutend  concentrisch  eingeschränkt);  Mund  wenig  nach  rechts  hin  ver- 
schoben; Bewegungen  der  Lippen  unbehindert,  dagegen  gelingt  Pfeifen  nur 
mühselig,  während  dies  angeblich  früher  leicht  gelang;  die  unteren  Schneide- 
zähne gegen  die  oberen  nach  links  hin  verschoben;  beim  Oeifnen  des  Mundes 
bewegt  sich  der  Unterkiefer  nach  abwärts  und  links,  so  dass  schliesslich  die 
Mitte  der  unteren  Zahnreihe  unter  den  linken  Rand  des  linken  oberen 
ersten  Schneidezahnes  zu  stehen  kommt.  Dabei  empfindet  der  Patient  längs 
des  linken  Processus  coronoides  mandibulae  ein  Gefühl  der  Spannung,  das 
rechts  fehlt.  Auch  gelingt  das  Oeffnen  des  Mundes  nur  mehr  auf  2  Gtm. 
Distanz  der  Zahnreihen.  Die  Augenlider  werden  rechts  fester  geschlossen 
als  links;  die  Brauen  können  rechts  höher  gehoben  werden,  auch  die  Stirne 
kann  rechts  stärker  gerunzelt  werden  als  links.  Die  Nasolabialfurchen  beider- 
seits deutlich,  doch  links  etwas  seichter.  Der  linke  Mundwinkel  steht  tiefer  und 
die  Lippenränder  zeigen  hier  weniger  Schwung  als  rechts.  Die  Gegend  des 
linken  Kiefergelenkes  etwas  mehr  vorgewölbt  als  rechts.  In  der  linken  Wange 
3  Narben:  Die  erste  ist  5  Gtm.  lang,  beginnt  1  Ctm.  ober  dem  Kieferrande, 
6  Gtm.  nach  links  von  der  Mittellinie  und  verläuft  nach  oben  hinten,  um 
5  Ctm.  vor  dem  Kieferast  zu  endigen.  Die  zweite,  schwer  sichtbare  liegt 
vor  dem  Jochbein.  Die  dritte  beginnt  5  Gtm.  vor  dem  Tragus  mit  einer 
kleinen  grubenförmigen  Vertiefung  an  der  unteren,  äusseren  Grenze  des 
linken  Jochbeinkörpers  und  geht  in  einem  starken  Bogen  nach  oben  und 
aussen,  um  mit  einer  zweiten  kleinen  Verliefung,  1,5  Gtm.  vor  dem  Tragus, 
zu  endigen.     Am  Hals  die  Narbe  von  der  Carotisunterbindung. 

Die  Abbildung  (Tafel  VII.,  Fig.  4  a,  4  b)  veranschaulicht  die  Grenzen 
der  genauen  Tastempfindung  bei  Stichen  mit  einer  sehr  feinen  Nadel;  Patient 
fühlt  jedoch  die  Berührung  mit  stumpfen  Instrumenten.  Nur  die  3  schwarz 
markiiten  Flecke:  1)  Regio  mentalis,  2)  in  der  Mitte  der  Wange,  3)  vor  dem 
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Ohre  sind  absolut  unempfindlich.  Die  far  feine  Nadelstiche  anempfindliche 
Zone  ist  auch  gegen  den  Luftstrom,  der  ans  einer  sehr  feinen  Ganülenspitze 
dringt  (beim  Anblasen),  dann  zar  Unterscheidang  von  Warm  and  Kalt 
metallischer  Körper,  femer  zar  Unterscheidang  von  Trocken  und  Feacbt  (Be- 
streichen mit  dem  Finger)  vollkommen  unempfindlich.  Die  Bemerkungen 
beziehen  sich  auch  auf  die  Schleimhaut  der  linken  Zungenhälfte  und  auf  das 
Lippenroth  der  linken  Unterlippe  und  des  Mundwinkels.  Zucker  und  Salz 
wird  auch  auf  der  linken  Zungenhälfte  geschmeckt;  der  Ghtoingeschmack  wird 
auf  beiden  Seiten  schlecht  empfunden.  Tastempfindung  im  Munde:  Linke 
Seite  der  Zunge  bis  3  Otm.  nach  rückwärts  (weiter  nach  rückwärts  zu  unter- 
suchen gelingt  nicht  wegen  der  Enge  des  Munde),  Qingiya  des  linken  Unter- 
kiefers, Schleimhaut  der  linken  Wange  unterempfindlich ,  jedoch  den  tiefen 
Nadelstich  deutlich  empfindend;  letzteres  gilt  auch  für  die  Unterlippenscbleim- 
haut;  linke  Partie  des  Mundbodens  bis  unweit  von  der  Medianlinie  absolut 
unempfindlich.  Die  Unempfindlichkeitsgrenze  des  Lippenrothes  ist  schon  aus 
der  Abbildung  ersichtlich.  Uvula  wenig  nach  rechts  abgelenkt,  gut  em- 
pfindend. Empfindung  und  Bewegung  des  Gaumens  anscheinend  normal. 
Otoskopisohe  Untersuchung  lässt  keine  Lähmung  des  Tensor  tympani  er- 
kennen. Der  Patient  wurde  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 
am  29.  April  1887  vorgestellt. 

Der  letzte  Brief  des  Patienten  datirt  vom  Januar  1888  und  berichtet  die 
andauernde  Heilung.  Die  Neuralgie  ist  völlig  verschwunden,  nur  die  Spannung 
der  gelähmten  Kiefermuskulatur  verursacht  Beächwerde. 

2.  Fall.  Klinik  Billroth,  Prot.-No.  404  vom  6.  Oct.  1887.  —  Ge- 
minder Wolf,  54  Jahre  alt,  Schneidermeister  aus  Galizien. 

Anamnese:  In  der  Familie  des  Patienten  sollen  keinerlei  Nervenkrank- 
heiten vorgekommen  sein.  Er  selbst  war  nie  erheblich  krank,  litt  nur  vor 
circa  20  Jahren,  als  er  sich  im  Orient  befand,  durch  6  Wochen  an  Malaria- 
fieber; seitdem  stellten  sich  zuweilen  Migraineanfäile  ein.  Luetische  Infection 
wird  vom  Patienten  nicht  zugestanden.  Seine  jetzige  Krankheit  begann  vor 
6  Jahren  in  der  Art,  dass  wenige  Tage  nach  Extraction  des  ersten  Mahlzahnes 
der  rechten  Unterkieferhälfte  anfallsweise  auftretende  Schmerzparoxysmen 
sich  einstellten.  Die  Schmerzanfälle  begannen  in  der  rechten  Unterkiefer- 
hälfte, strahlten,  von  der  Zahnlücke  ausgehend,  nach  dem  Kiefergelenke  hin- 
auf, waren  von  kurzer  Dauer  und  stellten  sich  unzählige  Male  am  Tage  ein. 
Auf  Fingerdruck  gegen  die  Innenfläche  des  aufsteigenden  Kieferastes  sollen 
die  Schmerzen  sistirt  haben.  Pat.  unterzog  sich  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden; er  wurde  galvanisirt,  faradisirt,  nahm  verschiedenerlei  Medioamente, 
deren  Namen  er  nicht  anzugeben  weiss,  und  erreichte  so  Wochen-  und  Monate- 
lange Pausen  seines  Leidens.  Ein  typisches  Auftreten  der  Anfälle  in  zeit- 
licher Beziehung  wurde  nicht  constatirt.  Nach  3  Jahren  war  die  Wirksamkeit 
aller  bis  dahin  angewendeten  Mittel  erschöpft,  und  die  Schmerzen  nahmen 
einen  continuirlichen  Charakter  an.  —  Patient  Hess  sich  nun  auf  der  Ab- 
theilung Weinlechner  operiren.  Es  wurde  der  N.  alveolaris  inferior  nach  der 
Methode  von  Paravicini  resecirt.  Glatte  Heilung.  Die  Schmerzen  blieben 
durch  3  Monate  aus ,  kehrten  aber  dann  in  der  alten  Intensität  wieder.  — 
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Im  Augiiat  1885  wurde  auf  der  Klinik  Albert  der  N.  inframaxillaris  ?or 
dem  Eintritt  in  den  Unterkiefercanal  resecirt  (Sonnenbarg's  Methode?), 
und  zwar  von  einem  bogenförmigen  Haatschnitt  aus,  der  hinter  dem  Kiefer- 
winkel geführt  wurde.  Die  Schmerzen  sistirten  durch  1  ^j^  Jahre  und  stellten 
sich  erst  im  Februar  1887  neuerdings  ein,  waren  jedoch  weniger  heftig  wie 
früher.  Sie  begannen  an  der  Innenseite  des  aufsteigenden  Unterkieferastes 
und  strahlten  in  den  horizontalen  Ast,  sowie  in  die  rechte  Zungenhälfte  aus. 
Eigentliche  Anfälle  sind  nur  mehr  selten  aufgetreten,  hingegen  ein  mehr 
dumpfer  Schmerz,  welcher  durch  Sprechen,  Kauen  und  die  allgemeine  Er- 
schütterung des  Körpers  beim  Herumgehen  ausgelöst  wird.  Es  wurden  locale 
Injectionen  angewendet  (das  Mittel  ist  dem  Fat.  nicht  bekannt),  Electrioitat, 
Wärme  etc.  applicirt,  wodurch  nur  zeitweise  Linderung  bewirkt  wurde,  so 
dass  Fat.  neuerdings  operative  Eingriffe  verlangte.  —  Am  20.  Septbr.  1887 
wurde  auf  der  Klinik  Albert  mittelst  Faquelin  jene  Stelle  der  Mund- 
schleimhaut, entsprechend  dem  rechten  aufsteigenden  Unterkieferaste,  an  der 
durch  Druck  die  Schmerzen  angeblich  coupirt  werden  konnten,  kanterisirt  und 
mit  dem  Faquelin 'sehen  Brenner  bis  auf  den  Knochen  vorgedrungen.  Dies- 
mal blieben  die  Schmerzen  nur  3  Tage  aus.  Fat.  begab  sich  neuerdings  auf 
die  Klinik  Albert,  wo  am  4.  Octbr.  die  Kauterisation  am  Unterkieferwinkel 
wiederholt  wurde.  Gleichzeitig  werden  zwei  cariöse  Mahlzähne  eztrahirt; 
dies  alles  ohne  Erfolg. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  massig  genährter  Mann  mit  wenig 
entwickelter  Muskulatur.  Brustorgane  normal.  Leberdämpfung  nicht  ver- 
grossert  Milzdämpfung  deutlich  verbreitert:  obere  Grenze  in  der  Axillarlinie 
an  der  8.  Rippe,  die  Spitze  überragt  den  Rippenbogen  um  3  Finger  breit. 
Das  Gesicht  blass,  von  leidendem  Ausdruck.  Die  Runzeln  und  Falten  in  der 
linken  Gesichtshälfte  ausgeprägter  als  in  Wange  und  Lidern  rechterseits.  Die 
mimischen  Bewegungen  auf  der  rechten  Seite  unvollkommener  als  links  (wo- 
bei nicht  zu  entscheiden,  ob  dies  auf  eine  geringe,  durch  die  Sonnen- 
bnrg'sche  Operation  bedingte  Facialisparese  zurückzuführen  ist,  oder  ob 
Fat.  die  Bewegung  dieser  Gesichtsmuskeln  aus  demselben  Grunde  vermeidet, 
wie  die  Bewegung  der  Kaumuskeln ,  das  Vorstrecken  der  Zunge  und  über- 
haupt energische  Körperbewegungen,  nämlich  aus  Furcht  vor  dem  Auftreten 
TOD  Schmenen).  Lineare  Hautnarbe  am  Kieferwinkel.  Im  Munde  an  der 
oben  bezeichneten  Stelle  der  Wangenschleimhaut  ein  von  der  Kauterisation 
herrührender  Bohnengrosser  Schorf.  Die  Sensibilität  der  ganzen  rechten  Ge- 
sichtshälfte, auch  der  rechten  Wange,  der  Nase  und  der  Stirne,  für  Nadelstiche 
etwas  unterempfindlich,  doch  ist  die  Sensibilitätsstörung  am  auffälligsten  im 
Bereiche  der  rechten  Unterlippenhälfte  und  von  da  rückwärts  bis  an  die  früher 
erwähnte  Narbe.  Temperaturdifferenzen  werden  angeblich  in  der  rechten 
Mnndhälfte  weniger  deutlich  wahrgenommen  und  erregen  meist  Schmerzanfälle. 
Fat.  giebt  an,  dass  auf  der  rechten  Seite  die  Geschmacksempfindung  voll- 
ständig erloschen  sei.  Eine  genauere  Früfung  ist  jedoch  nicht  ausführbar, 
weil  jede  Berührung  so  intensive  Schmerzanfalle  hervorruft,  dass  der  sehr 
still  und  ruhig  leidende  Fatient  ohnmächtig  wird.  Ein  Vorstrecken  der  Zunge 
Ist  aus  demselbeii  Grunde  nicht  möglich.    Mit  Rücksicht  auf  alle  früheren 
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Angaben  ist  noch  besonders  zu  betonen ,  dass  der  Patient  unter  dem  Einflass 
oder  der  Furcht  des  erschöpfenden  Schmerzes  nur  mit  Muhe  und  unwillig 
wenig  genaue  Auskunft  giebt. 

Am  14.  October  Kesectio  rami  tertii  nervi  trigemini  dextri. 
Narkose ,  bogenförmiger  Schnitt  über  dem  Jochbogen.  Der  Schnitt  beginnt 
Fingerbreit  ?or  dem  Ohr  am  unteren  Rande  des  Processus  zygomaticus,  über- 
ragt die  Brücke  Fingerhoch  und  endigt  am  unteren  Rande  des  Jochbeines. 
In  der  Schnittrichtung  werden  alle  Weichtheile  dorchtrennt.  Beim  Erweitern 
des  Schnittes  im  unteren  Wundwinkel  wird  durch  Unvorsichtigkeit  eine  pro- 
fuse Blutung  (wahrscheinlich  Art.  transversa  faciei)  erzeugt.  Nach  der  Blut- 
stillung wird  der  Jochbogen  entsprechend  den  Wundwinkeln  durchsägt.  Nan 
werden  die  noch  undurchschnittenen  Fasern  des  Schläfemuskels  vom  Keil-  und 
Schläfebein  abgelöst.  Bei  Retraction  des  Weichtheiltappens  nach  unten  wird 
auf  dem  Wege  stumpfer  Präparation  entlang  der  Schädelbasis  allmälig  gegen 
das  eirunde  Loch  vorgedrungen.  Nachdem  der  tastende  Finger  das  Freiliegen 
des  Nerven  constatirt  hat,  wird  die  geringe  Blutung  durch  Tamponade  mit 
einem  in  kalter  Carbollösung  eingetauchten  Schwamm  gestillt.  Hierauf  wird 
ein  vorn  abgestumpftes  concavschneidiges  Tenotom  von  rückwärts  hinter  den 
Nerv  geschoben  und  derselbe  nach  vorn  zu  total  durchschnitten.  Dann  wird 
noch  von  den  peripheren  Stümpfen,  soviel  mit  der  Pincette  vorzuziehen 
gelingt,  resecirt.  Ein  besonders  langes  Stück  des  Nervus  lingualis  wird  be- 
hufs mikroskopischer  Untersuchung  aufbewahrt.  Das  Foramen  ovale  ist  nun 
leer;  man  kann  die  Fingerbeere  in  dasselbe  eindrücken.  Tamponnade  des 
Foramen  ovale  mit  einem  Jodoformgazestroifen,  der  aus  dem  vorderen  Wund- 
winkel herausgeleitet  wird.  Einlegen  zweier  Drains  in  die  Wundwinkel, 
Reposition  des  Weichtheillappens  sammt  dem  Jochbogen,  Bäuschchenn&ht 
und  einige  Knopfnähte.  Jodoformgazeverband.  Der  Wundverlauf  ist  fieberios. 
Die  Hautwunde  heilt  per  primam  intentionem.  Dagegen  entsteht  eine  ziem- 
lich starke  Eiterung  aus  dem  hintern  Wnndwinkel,  offenbar  wegen  partieller 
Nekrose  der  Sägefläohe  des  Processus  temporalis,  da  sich  kleine  Knochen- 
splitterchen in  der  dritten  Woche  post  operationem  entleeren.  Patient  ver- 
liess  übrigens  das  Krankenhaus  schon  am  10.  Tage  post  operationem  wegen 
dringender  häuslicher  Angelegenheiten.  Er  hatte  von  der  Stunde  der  Opera- 
tion ab  keine  neuralgischen  Beschwerden.  Während  der  ambulatorischen 
Nachbehandlung  fühlt  sich  der  Patient  noch  immer  sehr  schwach,  was  schon 
daraus  erklärlich  ist,  dass  er  sich  wegen  seiner  Armuth  nur  ungenügend  er- 
nähren kann.  Der  in  den  Fundus  der  Wunde  eingelegte  Jodoformgazestreifen 
wird  erst  am  14.  Tage  entfernt.  —  Die  Sensibilität  wird  wiederholt  geprüft,  so 
besonders  genau  3  Wochen  post  operat.  Die  Analgesie  erstreckt  sich  über  ein 
ganz  analoges  Gebiet  wie  im  Fall  I.,  unterscheidet  sich  nur  insofern,  dass  die 
Haut  unmittelbar  über  dem  rechten  Mundwinkel  Schmerz  empfindet,  und  dass 
es  mit  einem  analgischen  Bezirk  über  dem  rechten  Unterkteferwinkel  zu- 
sammenhängt. In  dem  ganzen  Bezirk  ist  die  Haut  auch  bei  Berührung  unter- 
empfindlich, ganz  unempfindlich  Jedoch  nur  über  Foramen  mentale  und  an 
einem  Punkte  unter  dem  Jochbein. 

Als  sich  Patient  am  25.  December  vorstellt,  sieht  er  recht  gut  aus,   die 
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Wände  ist  ToUkommen  verheilt,  er  kann  den  Mund  so  weit  öffnen,  dass  man 
zwisoben  die  Schneidezähne  den  Zeigefinger  einlegen  kann.  Beim  Zubeissen 
steht  die  Medianlinie  des  Unterkiefers  etwas  links  von  der  Medianlinie  des 
Oberkiefers  unter  dem  linken  oberen  Schneidezahn.  Beim  starken  Oeffnen 
des  Hnndes  steht  umgekehrt  die  Unterkiefermitte  rechts  von  der  Medianlinie. 
Patient  ist  jedoch  im  Stande,  die  Zähne  bei  Schjuss  des  Mundes  genau  über 
einander  xu  stellen.  Die  Sensibilitätsprüfnng  der  Gesichtshaut  ergiebt  eine 
nnterempfindliche  Zone,  die  in  der  Schläfe  beginnt  und  beiläufig  in  der  Mitte 
der  Wange  zu  Unterlippe  und  Kinn  hinabsteigt.  Am  breitesten  ist  die  un- 
empfindliche Partie  in  der  Höhe  des  Kieferwinkels,  woselbst  dieselbe  bis  rück- 
wärts an  jene  Narbe  reicht,  welche  von  der  Sonnenburg' sehen  Operation 
heiTührt.  Lippenroth  und  Schleimhaut  der  rechten  Unterlippenhälfte  voll- 
standig  anempfindlich,  ebenso  die  Schleimhaut  der  rechten  Unterkieferhälfte 
und  des  Mundboder.s.  Die  rechte  Zungenhälfte  anästhetisch.  Geschmacks- 
präfang ergiebt,  dass  süss  und  sauer  auf  der  rechten  Zungenspitze  nicht 
empfanden  wird.  Das  rechte  Auge  kann  eben  so  gut  wie  das  linke  geschlossen 
werden.  In  Bezug  auf  die  Beweglichkeit  der  Gesicbtsmuskeln  nichts  Patho- 
logisches constatirbar.  —  Die  Palpation  bei  Kaubewegungen  ergiebt  sowie  die 
elektrische  Untersuchung  vollständige  Lähmung  der  Kaumuskeln  der  rechten 
Gesichtshälfte.  Der  Versuch  den  Mund  gewaltsam  zu  öffnen  stösst  auf  Wider- 
stand der  gelähmten  Muskulatur,  weshalb  dem  Kranken  der  Rath  ertheilt  wird, 
eine  allmälige  Erweiterung  des  Mundes  durch  Einlegen  von  Holzkeilen 
zwischen  die  Zahnreihen  anzubahnen.  —  Die  Uvulaspitze  um  ein  Geringes 
nach  links  abweichend.  Patient  erzählt,  dass  er  an  kalten  Tagen  mitunter 
an  Ohrenklingen  im  rechten  Ohr  leidet;  er  hört  auf  dem  rechten  Ohr  so  gut 
wie  links.  Ein  hirsekomgrosses  oberflächliches  Geschwürchen  in  der  rechten 
Wangenschleimhaut  entsprechend  dem  scharfen  Rande  des  rechten  oberen 
Mahlzahnes. 

Befund  am  12.  März  1888:  Patient  ist  gut  genährt,  arbeitsfähig,  fühlt 
sich  vollkommen  wohl.  Die  Neuralgie  ist  nicht  wiedergekehrt.  Der  üppige 
Vollbart,  der  seit  der  Operation  gewachsen,  ist  in  beiden  Gesichtshälften  gleich 
gefärbt.  Nach  plötzlichem  Erröthen  des  Gesichts  ist  auffallend,  dass  die 
rechte  Wange  langsamer  erblasst  als  die  linke. 

Die  Sensibilitätsprüfung  der  Gesichtshaut  ergiebt  eine  analgische,  bei 
Berührang  unterempfindlicbe  Zone,  die  in  der  Schläfe  beginnend  sich  über  die 
Mitte  der  Wange  bis  in  die  rechte  Unterlippenhälfte  erstreckt.  Diese  im 
Durchschnitt  zwei  Finger  breite  Zone  entsendet  zwei  Ausläufer  nach  rückwärts, 
den  einen  Fingerbreiten  auf  den  Tragus,  den  anderen  zwei  Fingerbreiten 
zum  Kieferwinkel.  Die  Sensibilitätsstörung  ist  daher  dieselbe,  wie  sie  drei 
Wochen  p.  o.  constatirt  worden  war.  Die  Falten  der  Gesichtshaut  rechts 
wemger  deutlich  als  links,  die  Lidspalte  rechts  um  weniges  weiter  als  links, 
Lidschloss  prompt,  doch  so,  dass  im  Umkreis  des  rechten  äusseren  Augen- 
winkels weniger  Falten  sichtbar.  Mimische  und  Lippenbewegungen  toH- 
kommen  normal.  Lähmung  nnd  Atrophie  des  Temporaiis  dext.  und  Masseter 
dext .  welche  schon  daran  kenntlich  ist,  dass  das  rechte  Jochbein  deutlicher 
sichtbar  ist  als  das  linke,  indem  die  Weichtheile  der  Schläfe  und  der  Regio 
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masseterica  eiogesanken  sind.  Eine  geringe  Contractar  in  der  gelahmten  Maska- 
latar  hindert  den  Kranken  den  Mand  weiter  <a  öffneir.  als  anf  die  Distanz  der 
Schneidezahne  ron  2^ ',  Ctm.  Bei  weit  geöffnetem  Mande  steht  die  Unterkiefer- 
mitte rechts  von  der  Medianlinie,  bei  forcirtem  Sohliessen  jedoch  linkerseits. 

Im  Mande  Anaesthesie  der  Schleimhaat  der  rechten  Wange,  der  rechten 
Unlerlippenhälfte,  der  Oingi?a  der  rechten  Unterkieferhälfie,  der  rechten  Zon- 
genhalfte,  (in  den  vorderen  zwei  Dritttheilen,  so  weit  sie  vorgestreckt  werden 
kann).  Diese  Anaesthesie  bezieht  sich  nnr  auf  leiseste  Berührang  mit  einer 
sehr  feinen  Spitze.  Bei  tiefen  Einstichen  wird  die  Berührang  empfanden, 
dabei  besteht  Analgesie.  Am  Mundboden  wird  bei  tiefen  Einstichen  sogsr 
Schmerz  empfanden.  Nirgends  entzändltche  Erscheinangen  oder  Geschwüre. 
Am  weichen  Gaumen  entdeckt  das  Auge  weder  in  Rahe  noch  bei  Bewegung 
etwas  besonders  Auffallendes.  Geringer  Schiefstand  der  Uvula,  die  Spitze 
nach  links.  Vielleicht  ein  geringes  Herabgesunkensein  des  rechten  hinteren 
Gaumenbogens.  —  Die  Geschmacksprüfung  ergiebt  in  den  vorderen  zwei 
Dritteln  der  rechten  Zungenhälfte  zum  Unterschiede  von  links  Fehlen  des 
Geschmacks  für  Zucker,  Salz  und  Essig.  Chinin  wird  in  den  vorderen  Par- 
tien beider  Zungenhälften  nicht  geschmeckt,  dagegen  am  Rande  der  hinteren 
Partie  rechts  so  gut  wie  links.  Bezuglich  des  Tensor  tympani  fehlt  der  Be> 
weis  der  Lähmung  trotz  sorgfaltiger  otoskopischer  Untersuchung,  desgleichen 
für  Tensor  veli.  Der  Grund  des  rechten  äusseren  Gehörgangs  ist  empfiodlich. 
Trockensein  einzelner  Partien  der  Mundschleimhaut  hat  Pat.  nicht  bemerkt.*) 

Die  mikroskopische  Untersachung  des  R.  lingualis  Hess  keine  patholo- 
gischen Veränderangen  an  demselben  constaliren. 

Aus  der  vorliegenden  Casuistik  ist  za  entnehmen,  dass  in 
beiden  Fällen  dieselbe  Operationsmethode  zur  Anwendung  kam. 
Beide  Male  verschwand  die  Neuralgie  im  Momente  der  Operation 
für  die  Dauer,  da  in  dem  ersten  Falle  nach  10,  in  dem  anderen 
nach  7  Monaten  die  anhaltende  Heilung  constatirt  ist,  eine  That- 
Sache,  die  freilich  die  Furcht  vor  Recidiven  nicht  verbannt,  dennoch 
aber  des  erreichten  Zweckes  wegen  das  therapeutische  Mittel  recht- 
fertigt. 

In  Bezug  auf  die  Nachbehandlung  ist  als  beiden  Fällen  ge- 
meinsam hervorzuheben,  dass  Jodoformgaze  zwischen  den  centralen 
und  peripheren  Nervenstümpfen  zwei  Wochen  lang  eingeschoben 
verblieb.  Wenn  auch  nicht  zu  beweisen  ist,  dass  diese  mechanische 
Behinderung  einer  primären  Gewebsneubildung  im  Bereiche  des 
durch  die  Operation  verursachten  Nervendefectes  den  bisher  an- 
dauernden Erfolg  verursachte,  so  ist  doch  wohl  die  Möglichkeit  des 


')  Patient  stellte  sich  am  2.  Juni  1888  vor.    Er  ist  von  seiner  Neuralgie 
befreit  und  der  Unterkiefer  ist  sehr  gut  beweglich. 
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Nutzens  der  temporären  oder  permanenten  Einlagerang  von  Fremde 
körpem  bei  Nervenresectionen  nicht  ausgeschlossen. 

Die  pathologischen  Folgeerscheinungen  der  Operation  waren  in 
dem  ersten  Falle  besser  zu  beobachten  and  zu  constatiren,  weil  hier 
die  Untersuchung  vor  der  Operation  etwas  weniger  schwer  war 
als  bei  dem  jedesmal  in  Ohnmacht  fallenden  Schneidermeister  G., 
besonders  aber  auch,  weil  hier  die  Schnitte  früherer  Operationen 
nicht  Verletzungen  der  Nerven  verschiedener  Gebiete  veranlasst 
haben  konnten. 

Facialisverletzungen  durften  bei  beiden  Kranken  schon  vor 
der  letzten  Operation  stattgehabt  haben,  indem  bei  beiden  die 
Hautialten  der  kranken  Gesichtahälfte  stellenweise  weniger  aus- 
geprägt, mimische  Bewegungen  als  abgeschwächt  wahrzunehmen 
waren.  Sicher  konnte  aber  constatirt  werden,  dass  die  zuletzt 
ausgeführte  Operation  keine  wesentlichen  Störungen  im  Facial- 
gebiete  hervorrief,  was  ja  schon  die  Localität  des  Weichtheil- 
Schnittes  erklärt. 

Das  Resum6  der  Beobachtung  der  Veränderungen,  welche 
aus  der  Verletzung  des  3.  Hauptastes  Quinti  resultiren, 
lautet: 

Die  Sensibilität  der  Haut  ist  gestört  in  einem  aus  Figur  4 
and  5  ersichtlichem  Gebiete,  in  der  Art,  dass  zarte  Berührung  mit 
der  Spitze  der  feinsten  Nadel  nicht  empfunden  wird,  dass  dreister 
Stich  mit  der  Nadel  oder  Berührung  mit  einem  stumpfen  Gegen- 
stande zwar  empfunden  wird,  jedoch  kein  Schmerzgefühl  auslöst. 
In  demselben  Bezirke  fehlt  auch  das  Unterscheidungsvermögen  für 
«warm  und  kalt'',  für  , trocken  und  feuchf".  Einzelne  Punkte  — 
bei  beiden  Kranken  die  Haut  über  Foramen  mentale  —  sind  auch 
für  Nadelstiche  unempfindlich,  nicht  nur  analgisch.  Bezüglich  des 
2.  Kranken  wäre  zu  bemerken,  dass  der  analgische,  unterempfind- 
liche Bezirk  sich  von  dem  des  1.  Kranken  bloss  am  Mundwinkel 
nnbedeatend  unterschied,  indem  die  ganze  Oberlippe  bis  zum  Mund- 
winkel normales  Empfindungsvermögen  besass*).  Dagegen  schloss 
sich  an  die  unempfindliche  Wangenzone  direct  ein  unempfindliches 
Hautgebiet  über  dem  rechten  Unterkieferwinkel  an,  eine  Region,  die 

')  Möslicb  wäre  es,  dass  die  analgische  Stelle  der  Oberlippe  in  Fall  1 
durch  die  Besectio  rmmi  sygomatici  vom  2.  Hauptast  veranlasst  worden  war. 

«.  Laitffanbtrk,  Areh.  f.  CMrurfIt.  XXXVII.  i,  33 
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von  sensiblen  Cervicalnerven  versorgt  wird,  welche  eben  hier  dufdi 
eine  frühere  Operation  verletzt  worden  waren  (s.  Fig.  5). 

Die  Tastempfindung  der  Mundschleimhaut  ist  in  der 
Weise  alterirt,  dass  die  Schleimhaut  der  Wange,  der  Unterlippe, 
der  vorderen  Partieen  der  Zunge,  des  Unterkieferzahnfleisches,  des 
Mundbodens,  ebenso  wie  die  Haut  gegen  feinste  Berührung  mit 
der  Nadel  unempfindlich  ist,  hingegen  dreiste  Berührung  wahr- 
nimmt. Die  Analgesie  ist  eine  vollkommene.  Stiess  man  jedoch 
eine  Nadel  durch  die  Schleimhaut  der  Wangen  (in  Fall  1),  des 
Mundbodens  (in  Fall  2)  hindurch  in  die  Tiefe  ein,  so  wurde  Schmerz 
erzeugt.  Die  Grenze  der  Empfindlichkeit  ist  mit  Ausnahme  der 
Zunge  ähnlich  wie  an  der  Haut  keine  sehr  scharfe,  indem  bei- 
spielsweise auf  dem  kranken  Kiefer  beiläufig  Vs  cm  seitlich  von 
der  Mittellinie  bereits  das  Tastvermögen  nahezu  normal  wird. 

An  der  Zunge  jedoch  ist  Anästhesie  und  Analgesie  sehr  scharf 
und  genau  in  der  Medianlinie  abgegrenzt.  Es  scheint  demnach 
hier  das  Verbreitungsgebiet  eines  Nervus  lingualis  ähnlich  locali- 
sirt  und  separirt  zu  sein,  wie  das  einer  Arteria  lingualis ,  welch' 
letztere  Thatsache  ja  den  Effect  einseitiger  Lingualisunterbindung 
erklärt. 

Gaumen,  Gaumenbogen  und  Uvula  besitzen  normale  Empfindung. 

Vasomotorische  Störungen  wurden  bei  dem  1.  Kranken 
nicht  constatirt.  Beim  2.  Kranken  fällt  auf,  dass  das  Erblassen  nach 
plötzlichem  Erröthen  auf  der  rechten  Wange  langsamer  erfolgt  als 
auf  der  gesunden  Seite.  Die  Farbe  und  Beschaffenheit  der  Bart- 
haare ist  beiderseits  gleich.  Geschwüre  sind  weder  in  der  Haut 
noch  im  Munde  zu  beobachten. 

Eine  Veränderung  in  der  Speichel-  oder  Scbleimsecretion 
ist  nicht  aufgefallen. 

Das  Bewegungs vermögen  der  Kaumuskeln  ist  erloschen.  Im 
2.  Falle  wird  nach  5  Monaten  Schwund  der  Muskulaitur  des  Masseter, 
Temporaiis  und  Pterygoideus  internus  und  das  vollkommene  Fehlen 
der  electrischen  Erregbarkeit  an  beiden  erstgenannten  Muskeln 
constatirt.  Beim  activen  Oeffnen  des  Mundes  verschiebt  sich  in 
beiden  Fällen  der  Unterkiefer  nach  der  kranken  Seite  hin.  Das 
Oeffnen  des  Mundes  bis  zur  normalen  Weite  ist  längere  Zeit  hin- 
durch weder  activ  noch  passiv  ausführbar  wegen  Spannung  der 
gelähmten  Muskulatur,    wahrscheinlich    in   Folge    secundärer  Con- 
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tractoren,  wie  solche  von  Erb  auch  nach  Lähmangen  im  Facialis- 
gebiet  angegeben  werden. 

Die  Bewegungen  des  weichen  Gaumens  sind  anscheinend 
normal.  In  beiden  Fällen  weicht  die  Uvula  um  geringes  nach  der 
gesunden  Seite  ab;  doch  ist  in  diesem  unbedeutenden  Schiefstand 
nicht  eine  Folge  der  Operation  zu  sehen,  weil  derselbe  möglicher- 
weise auch  vor  der  Operation  bestand.  Dasselbe  wäre  bezüglich 
des  geringen  Tieistandes  des  rechten  Gaumenbogens  im  2.  Falle 
zu  bemerken,  eine  Beobachtung,  die  sonst  im  Sinne  MüUer's^) 
als  Beweis  der  Lähmung  des  Muse,  sphenosalpingostaphylinus  auf- 
gefasst  werden  könnte. 

Das  Gehör  hat  bei  keinem  der  Kranken  gelitten.  Der  zweite 
Patient  giebt  jedoch  Folgendes  genau  an:  Er  leidet  seit  der  Operation 
hie  und  da  in  der  Winterkälte  an  Ohrenlslingen,  das  in  der  Wärme 
sogleich  verschwindet  Dieselbe  Beschwerde  tritt  auf,  wenn  er  es 
unterlassty  regelmässig  Holzkeile  zwischen  die  Zahnreihen  einzu* 
schieben,  eine  Therapie,  welche  ihm  wegen  der  geringen  Muskel- 
contractor  angerathen  wurde. 

Die  otoscopische  Untersuchung  ergiebt  bei  keinem  Patienten 
einen  Beweis  für  Lähmung,  ebensowenig  wie  für  Bewegung  des 
Tensor  tympani. 

Die  Tuba  Eustachii  war  bei  dem  2.  Kranken  bei  Sondirung 
sehr  empfindlich,  derselbe  fühlte  auch  einen  in  den  Gehörgang  ein- 
geführten BaumwoUpropf  deutlich  in  der  Tiefe  desselben. 

Dass  die  vordere  Wand  der  Mündung  des  Gehörganges  resp. 
die  Innenfläche  des  Tragus  unterempfindlich  und  analgisch  ist,  wurde 
bei  beiden  Kranken  gelegentlich  der  Sensibilitätsprüfung  der  Haut 
constatirt  und  bereits  erwähnt. 

Die  Geschmacksempfindung  stimmte  bei  beiden  Kranken 
nur  mit  Rücksicht  auf  die  Empfindung  des  Bitteren,  den  Chinin- 
geschmack, überein,  indem  derselbe  bei  beiden  an  den  vorderen 
Partieen  der  Zunge  fehlte,  während  am  Rande  des  Zungengrundes 
der  Geschmack  percipirt  wurde  u.  z.  auf  beiden  Zungenhälften. 

Im  Uebrigen  aber  war  der  Geschmacksinn  bei  beiden  different. 

Der  1.  Kranke  schmeckt  Zucker  und  Salz  auf  der  unempfind- 
lichen analgischen  Zungenhälfte  so  gut  wie  auf  der  gesunden  Seite, 

')  C.  W.  Müller,  Zwei  Falte  von  Trigeminaslähmung.  Archiv  für 
Pt/chiatrie.    XIV.    2. 
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wogegen  der  2.  Kranke  weder  Essig,  noch  Salz,  noch  Zacker  aaf 
der  analgischen  Seite  wahrnimmt.  Diesen  Befand  möchte  ich  in 
der  Weise  erklären,  dass  im  1.  Falle  die  Chorda  tympani  nicht 
verletzt  wurde,  indem  die  periphere  Darchschneidangsstelle  des 
Lingnalis  noch  oberhalb  der  Einmändangsstelle  der  Chorda  lag, 
während  im  2.  Falle  offenbar  ein  längeres  Stück  dieses  Nerven- 
ästes  resecirt  warde,  so  dass  auch  die  Nervenleitung  der  Chorda 
zerstört  wurde. 

Es  lassen  sich  demnach  bei  diesen  Individuen  mit  dorch- 
schnittenem  3.  Trigeminusast  eine  ganze  Reihe  pathologischer  Ver- 
änderungen nachweisen  9  jedenfalls  eine  grössere  Mannigfaltigkeit 
derselben  als  nach  Resectio  rami  secundi  V. 

Da  der  grösste  Theil  dieser  Folgeerscheinungen  jedoch  dem 
damit  Behafteten  gar  nicht  zu  Bewusstsein  kommt,  indem  das 
Allgemeinbefinden  nicht  darunter  leidet  und  nur  der  Kauact  wenig 
behindert  ist,  so  erscheint  es  vollkommen  gerechtfertigt,  die  centrale 
Neurectomie  des  3.  Hauptastes,  in  Fällen  einer  hier  localisirten 
Neuralgie,  welche  aller  anderen  Therapie  getrotzt  hat,  als  letztes 
Heilmittel  regelmässig  zu  versuchen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  ¥11. 

Fig.  1.  Eine  Gopie  der  pbotographischen  Aufnahme  des  Operations- 
feldes in  einer  alten  männlichen  Leiche. 

Fig.  2.   Erklärende  Contoorzeichnung  zu  Fig.  1. 

Fig.  3.  Schema  der  Ramification  des  3.  Trigeminusastes  (diese  schematische 
Zeichnung  wurde  in  der  Weise  construirt,  dass  der  Verfasser  die 
BedeutQug  jedes  einzelnen  in  der  Operations  wunde  sichtbaren  Ge- 
bildes nach  schichtweiser  Praparation  bestimmte  and  in  eine  Reihe 
von  Contoarzeiohnungen  der  Fig.  1  einzeichnete.  Die  aaf  Paus- 
papier aasgefuhrten  Zeichnungen  einzelner  Gebilde  ergeben  über* 
einandergelegt  ein  Gesammtbild.  —  Die  in  der  Operationswunde 
nicht  sichtbare  Abgangsstelle  des  direct  nach  aussen  ziehenden 
(zerschnittenen)  Ramns  massetericus  ist  der  Vollständigkeit  wegen 
durch  0  angedeutet. 

Fig.  4  a  und  4  b.  Darstellung  der  Ausdehnung  des  analgischen  Hautbezirkes 
in  Fall  1  (Oopien  photographischer  Bilder). 

Fig.  5.  Darstellung  der  Aasdehnung  des  analgischen  Hautbezirkes  in  Fall  2. 
T.  Musculus  lemporalis. 
P.  Masculus  pterygoideus  externas. 
s  Os  sphenoideum. 
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t  Os  temponim. 

z  Prooessns  zygomaticus  oss.  temponim. 

y  Os  zygomaticam. 

0  Abgangsstelle  von  R.  massetericus  and  R.  temporalis. 

].,  2.  R.  temporalis  und  R.  pterygoideas  externas. 


3. 

R.  baocinatorias  s.  bacoolabialis. 

4. 
5. 

6. 

R.  pterygoideas  internus. 
R.  lingnalis. 
R.  mandibularis. 

7. 

R.  aariculo-temporalis. 
Wandrand. 

a. 

Endpunkte  des  Bogenschnittes. 
Art.  carotis  externa. 

b. 
c. 

Art.  temporalis  saperficialis. 
Art.  transversa  faciei. 

d. 

Art.  maxillaris  interna. 

e. 
f. 

Gelenk  und  Haskelzweigchen. 
Art.  meningea  media. 
Art.  mandibularis. 

h.  i.  k. 

Muskelzweigchen  für  Hasseter,  Temporalis,  Pterygoideas. 

XXII. 

Weitere  Erfahrungen  über  die  Resection 
des  Kropfes  nach  Mikulicz. 

Von 

Dr.  Rudolf  Trsebleky^ 

Privatdoe«nt  für  Chirurgie  in  Krakan. 

Die  Frage,  welche  Methode  der  Operation  des  Kropfes  die 
zweckmässigste  sei,  harrt  noch  ihrer  Entscheidung.  Dass  eine 
Einigung  der  Operateure  in  dieser  Richtung  noch  nicht  angebahnt 
ist,  beweist  ano  besten  der  Umstand,  dass  in  den  letzten  Jahren 
eine  Reihe  von  Vorschlägen  aufgetaucht  ist,  welche  wohl  den- 
selben Zweck  verfolgen  —  den  bekannten  Gefahren  der  Total- 
exstirpation  der  Schilddrüse  entgegenzutreten  —  Dies  aber  durch 
verschiedene  Mittel  zu  erreichen  suchen.  Vor  2V2  Jahren  hat 
Mikulicz  ein  Verfahren  beschrieben*),  welches  er  die  „Resection 
des  Kropfes"*  nannte.  Das  Verfahren  war  in  8  Fällen  mit  günstigem 
Erfolge  erprobt  worden,  und  darauf  gestutzt,  empfahl  Mikulicz 
dasselbe  als  eine  Methode  der  Kropfoperation,  weiche  in  allen 
Fällen  ausführbar  ist  und  den  gefährlichen  Folgen  der  Total- 
exstirpation  der  Schilddrüse  vorbeugen  sollte.  Der  Vorschlag  von 
Mikulicz  hat  von  manchen  Seiten  eine  abfällige  Kritik  erfahren. 
Es  waren  aber  nur  aprioristische  Bedenken,  welche  gegen  dasselbe 
erhoben  wurden.  Soviel  mir  bekannt  ist,  hat  bisher  Niemand  auf 
Grund  thatsächlicher  Erfahrungen  für  oder  gegen  die  Operation 
gesprochen*). 

*)  lieber  die  Resection  des  Kropfes.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1885. 
No.  51.  —  Beitrag  zur  Operation  des  Kropfes.  Wiener  med.  Woohenschrift. 
1886.  No.  1-4. 

*)  Der  Vergleich  Wolf  ler*s  zwischen  dem  Mikulicz'sohen  Verfahren 
und  der  alten  „Ligatur  des  Kropfes"  beruht  offenbar  auf  einem  vollständigen 
Missversteben  des  Verfahrens.  —  Die  von  Obalinski  (Med.  Presse.  1887.  No.  30) 
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Aas  diesem  Grande  erlaube  ich  roir,  im  Nachstehenden  aber 
unsere  weiteren  Erfahrangen  in  Bezag  aaf  die  Besection  des  Kropfes 
za  berichten.  Zo  den  8  von  Mikulicz  bereits  publicirten  Fällen 
kommen  noch  lö  hinzu,  welche  theils  von  Herrn  Professor  Mikulicz, 
theils  von  mir  in  der  Krakauer  chirurgischen  Klinik  operirt  wurden. 
Der  Vollständigkeit  halber  und  um  auch  über  das  spätere  Schick- 
sal der  ersten  8  Fälle  zu  berichten,  theile  ich  alle  23  Kranken- 
geschichten kurzgefasst  mit.  Vorher  sei  es  mir  gestattet,  das  Ver- 
fahren selbst  kurz  zu  beschreiben. 

Der  den  Kropf  biossiegende  Schnitt  wird,  wie  bei  der  Ex- 
stirpation,  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  oder  in  der  Mittel- 
linie mit  einem  Ergänzungsscbnitt  längs  des  Zungenbeinhorns 
geführt.  Nun  wird  die  eine  Kropfhälfte  in  der  gewöhnlichen  Weise 
so  weit  isolirt,  als  es  sich  auf  stumpfem  Wege  vollführen  lässt; 
die  blutenden  kleineren  Gefässe  werden  mit  Gatgut  doppelt  unter- 
bonden.  Ferner  unterbindet  man  noch  am  oberen  HQrn  in  typischer 
Weise  Art.  und  Ven.  thyr.  sup.,  und  ebenso  die  oberflächlichen, 
zum  Unterhorn  verlaufenden  Gefässe.  Der  Isthmus  der  Drüse  wird 
stumpf  von  der  Trachea  gelöst  und  zwischen  zwei  Massen ligaturen 
durchtrennt.  Nun  löst  man  noch  mittelst  kurzer  Scheerenschläge 
den  an  der  Luftröhre  festhaftenden  Lappen  von  der  vorderen  resp. 
Seitenfläche  derselben  ab,  hüte  sich  aber  zu  weit  nach  hinten  zu 
dringen,  um  nicht  von  dieser  Seite  aus  mit  dem  N.  recurrens  in 
Collision  zu  gerathen.  Schliesslich  hängt  die  ganze  Kropfmasse 
noch  im  Winkel  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  an  jener  Stelle 
fest,  welche  den  N.  recurrens  und  die  Art.  thyr.  inf.  deckt.  Diesen 
noch  festhaftenden  Rest  der  Drüse  behandelt  man  nun  einfach  wie 
einen  kurzen,  dicken  Ovarialstiel. 

Während  ein  Assistent  von  der  Seite  her  mit  den  Fingern 
die  in  den  Hilus  eintretenden  Gefässe  comprimirt,  spaltet  man 
den  „Stiel'  mittels  stumpfer  Scheere  der  Länge  nach  in  mehrere 
Partien,    fasst  jede  derselben  einzeln  in  eine  starke  Pince  h6mo- 


aDgeführte  Beobachtang  beweist  nar,  dass  derselbe  nicht  nach  der  Methode 
TOD  Mikulicz  operirt  hat.  Der  Umstand,  dass  im  Obalinski*schen  Falle 
gleich  nach  der  Operation  schwere  phonische  and  respiratorische  Störungen 
auftraten,  seigt,  dass  der  Operateur  die  Kehlkopfnerven  verletzt  hat,  ein  £r- 
eignias,  welches  bei  Befolgung  des  Mikaiicz'schen  Verfahrens  geradezu  un- 
mSglicb  wird.  Ucbrigens  hatte  Obalinski  den  angeführten  Fall  zu  einer  Zeit 
operirt,  in  welcher  Mikulicz  sein  Verfahren  noch  gar  nic^t  veröffentlicht  hatte. 
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statiqae  und  legt  in  die  so  gebildeten  ElemmfiiTchen  Catgat- 
ligaturen.  Nun  erst  wird  die  in  dieser  Weise  isolirte  Hauptmasse 
des  Kropfes  mit  Zurücklassung  von  5  — 10  Mm.  langen  Ligatur- 
stumpfen  mittelst  Scheere  abgeschnitten.  Die  Pinces  h6mostatiques 
quetschen  an  der  Stelle  ihrer  Branchen  fast  das  ganze  Drasen- 
parenehym  heraus,  so  dass  in  der  Schnärfurche  nur  das  binde- 
gewebige Stroma  sammt  Gefässen  übrig  bleibt.  In  Folge  dessen 
entstehen  so  tiefe  Furchen,  dass  die  Catgutligaturen  mit  grösster 
Leichtigkeit  und  Sicherheit  angelegt  werden  können.  Aus  den 
Ligaturstümpfen  kommt  auch  nicht  ein  Tropfen  Blut  hervor;  nur 
zwischen  den  Ligaturen  sickert  es  hier  und  da  hervor;  diese  leichte 
Blutung  l&sst  sich  mittelst  einiger  Urostechungsligaturen  leicht 
zum  Stehen  bringen.  Der  zurückgebliebene  Rest  der  Drüse  zieht 
sich  nun  zu  einem  etwa  kastaniengrossen  Knoten  zusammen, 
welcher  sich  in  den  Winkel  zwischen  Trachea  und  Oesophagus 
lagert.  Weder  die  Art.  thyr.  inf,  noch  der  N.  recurrens  dieser 
Seite  dürfen  zum  Vorschein  kommen.  Selbstverständlich  kann 
man  das  zurückbleibende  Stück  der  Schilddrüse  beliebig  gross  ge- 
stalten. Ich  muss  Dies  besonders  Denjenigen  gegenüber  hervor- 
vorheben,  welchen  ein  kastaniengrosses  Stück  der  Drüse  nicht 
auszureichen  scheint,  die  hypothetischen,  lebenswichtigen  Functionen 
dieses  Organes  weiterzuführen.  Sollen  beide  Drüsenhälften  resecirt 
werden,  so  wiederholt  man  das  Verfahren  in  der  beschriebenen 
Weise  auf  der  anderen  Seite. 
Die  23  Fälle  sind  folgende: 

1.  K.  M.,  16 jähriger,  mangelhaft  entwickelter  Bauemkoecht  aus  Nie- 
goszowice  in  Galizien.  Seit  3  Jahien  entwickelte  sich  der  nberfaustgrosse 
beide  Lappen  einnehmende  zum  Theil  sabsternal  liegende  Krapf.  Die  hoch- 
gradig plattgedrückte  Luftröhre  ist  nach  vorne  gedrängt  und  als  schmale 
Leiste  durch  die  Haut  za  fühlen.  Seit  2  Jahren  Athemnoth,  in  letzterer  Zeit 
hochgradige  Heiserkeit.  19.  Mai  1884  Schrägschnitt  links,  nachträglich  ein 
Querschnitt  hinzugefügt.  Linker  Lappen  sammt  Isthmas  ezstirpirt ,  rechter 
Lappen  resecirt.  Wandverlauf  normal.  29.  Mai  geheilt  entlassen.  Atbmung 
frei,  Stimmbänder  intact,  Stimme  noch  schwach  aber  rein.  Januar  1888: 
Pat.  erfreut  sich  der  besten  Gesundheit,  Stimme  ganz  rein. 

2.  F.  j.,  17 jähriges  Bauernmädchen  aus  Bierzanöw  bei  Krakau.  Jeder 
Lappen  zu  einem  gänseeigrossen  Knoten  angeschwollen.  (Datirt  seit  4  Jahren.) 
Seit  einem  Jahre  Athemnoth  bei  der  Arbeit.  Am  12.  Dec.  1884  Schragsohnitt 
rechts;  rechter  Lappen  exstirpirt,  der  Unke,  zum  Theil  snbsternal  liegende, 
resecirt.  Wundverlauf  normal.  Vom  3.-6.  Tage  Pneumonie.  Am  24.  Decbr. 
geheilt  entlassen.    Stimme  rein.    December  1887:  vollkommen  gesund. 
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S.  0.  R.,  ITjfibriges  Baoernmädobeti  ans  Csyzyce  in  Galizien.  Körper- 
iich rerkämmert,  mit  kretinheflem  Gesicbtsansdrncke;  geistige  Entwiokelnng 
nicht  merklich  beeinträchtigt.  Seit  3  Jahren  sich  entwickelnder  fanstgrosser 
Knoten  des  rechten  Lappens  und  ein  fast  ebenso  grosser,  substemal  gelegener, 
Tom  linken  Lappen  aasgehend.  Starke  Athemnoth,  Stimme  heiser,  Stimm- 
bänder intact.  2.  März  1 885  Schrägsohntlt  rechts.  Rechter  Lappen  ezstirpirt, 
der  linke,  eine  Cyste  enthaltend,  resecirt.  Trachea  hochgradig  plattgedrückt. 
Wnndverlanf  normal.  13.  März  geheilt,  mit  reiner  Stimme,  entlassen. 
Janaar  1888  ganz  gesund. 

4.  M.  K.,  14jährige  Orechslerstochter  ans  Sidzima  in  Oalizien.  Körper- 
lich schlecht  entwickelt.  Links  gänseeigrosser.  rechts  hühnereigroster,  im 
Isthmus  ein  wallnussgrosser  Knoten.  (Datirt  seit  4  Jahren.)  Athemnoth  bei 
der  Arbeit.  Stimme  etwas  heiser,  linkes  Stimmband  etwas  weniger  beweg- 
lich. 13.  Man  1885  Sohrägschnitt  links,  nachträglich  der  linke  Kopfnicker 
som  Theile  quer  durchtrennt.  Linker  Lappen  samrat  Isthmns  ezstirpirt,  der 
rechte  resecirt.  Luftröhre  plattgedruckt.  Wundreriauf  normal.  1.— 4.  Tag 
Pneumonie  im  linken  Unterlappen.  24.  März  geheilt  mit  reiner  Stimme  ent- 
lassen.    Januar  1888:  Pat.  vollständig  gesund,  Stimme  ganz  rein. 

&•  J.  W.,  20jähriger  Bauer  aus  Skawioa  in  Galizien.  Geistig  und 
körperlich  sehr  mangelhaft  entwickelt,  von  knabenhaftem  Aussehen,  schlecht 
genährt,  Haut  blass  und  welk.  Schwerhörigkeit.  Seit  5  Jahren  kindskopf- 
grosser,  vorwiegend  vom  linken  Lappen  ausgehender  Kropf.  Athemnoth, 
Heiserkeit.  22.  März  1885  Schrägschnitt  links.  Linker  Lappen  sammt 
Isthmns  ezstirpirt,  rechter  resecirt.  Trachea  plattgedrückt.  Eiterung  im 
onteren  Wundwinkel,  sonst  ungestörter  Wnndverlauf.  9.  April  geheilt  ent- 
lassen. Stimme  noch  heiser,  Stimmbänder  intact.  Januar  1888:  gegen- 
wärtig vollständig  gesund,  Stimme  ganz  rein. 

i.  A.  W.,  35jährige  Bäuerin  ans  Badzöw  in  Galizien.  Zweifaustgrosser 
Kropf  die  ganze  Druse  einnehmend,  seit  8  Jahren  sich  entwickelnd.  Athem- 
noth,Stimmbänderintact.  Ausgesprochener  MorbusBasedowii(Ezophthalmus. 
bedentende  Herzhypertrophie.  Herzklopfen.  Puls  100,  unregelmässig,  Arterien 
gespannt,  über  den  linken  Ventrikel  accessorische  Geräusche).  26.  Juni  1885 
Winkelschnitt  nach  Kocher.  Die  ganze  Dräse  beiderseits  resecirt.  Wnnd- 
verlauf normaL  7.  Juli  geheilt  entlassen,  Stimme  rein,  Stimmbänder  intact. 
Ezopbthalmus  geringer.  Herzdärapfung  auffallend  kleiner,  accessorische  Qe- 
raasche  geschwunden.  Januar  1888:  vollkommen  gesund,  keine  Spur  von 
Kropf  oder  von  Basedow'scher  Krankheit  vorhanden. 

?•  H.  P.,  40jährige  Bäuerin  aus  Rabka  in  Galizien.  Vor  5  Jahren  be- 
gann sich  der  Kropf  zu  entwickeln,  seit  einem  Jahre  Athemnoth,  seit  mehreren 
Monaten  schwere  Brstickuogsanfälle.  Die  schlecht  genährte,  schwächliche 
Kranke  befindet  sich  im  8.  Schwangerschaftsmonate.  Oedem  der  Beine, 
Sparen  von  Eiweiss  im  Harn.  Ueber  faustgrosser,  vom  linken  Lappen  aus- 
gehender, parenchymatöser  Kropf,  zum  grössten  Theile  substemal  liegend. 
Lauter  Stridor  beim  Athmen ,  Stimme  heiser,  Parese  des  linken  Stimmbandes. 
15.  October  1885  Resection  des  linken  Lappens.  Schrägschnitt.  Beim  Heraus- 
holen  des  Kropfes  aus  dem  Mediastinum    tritt  ein  so  heftiger  Ersticknngs- 
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anfftll  ein,  dass  die  Traoheotomie  (König 'sehe  Kaofile)  sofort  an^gefahrt 
werden  moss.  Die  über  hühnereigrosse  Wandhöhle,  hinter  dem  Stemam, 
sowie  die  ganze  Wände  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiri.  Verlauf  aseptisch, 
Kanüle  am  27.  October  entfernt.  Wunde  per  seo.  int.  bis  aaf  eine  kone 
Fistel  binnen  4  Wochen  geheilt.  5.  November  1885  Stimme  ganz  rein,  Ath- 
mang  frei,  Kehlkopf  befand  wie  vor  der  Operation.  Die  Schwangerschaft 
wurde  nicht  nnterbrochen.  Janaar  1888:  ganz  gesand,  Stimme  rein,  keine 
Spar  von  Heiserkeit. 

8.  J.  G.,  I9jähriger  Grabenarbeiter  aas  Jaworzno  in  Galizien.  Seit 
3  Jahren  besteht  der  Kropf,  seit  einem  Jahre  Athemnoth  bei  der  Arbeit. 
Massig  genährtes,  sonst  gesundes  Individaum.  Faustgrosser,  parenchymatöser 
Kropf,  vom  linken  Lappen  ausgehend.  Stridor  beim  tiefen  Einathmeo. 
Stimme  etwas  heiser,  leichte  Parese  des  linken  Stimmbandes.  23.  October  1 885 
Resection  des  linken  Lappens.  Schrägschnit.  Trachea  stark  plattgedrückt. 
Wandverlauf  normal.  5.  November  geheilt  entlassen.  Athmung  frei.  Stimme 
und  Kehlkopf  befund  wie  vor  der  Operation.  Janaar  1888:  gesand,  Stimme 
ganz  rein,  nur  etwas  schwach. 

9.  D.  G.  Z.,  23 jähriges  Mädchen  aus  Monasterzyska  in  Ostgalizien. 
Der  Kropf  besteht  seit  2  Jahren,  seit  einem  Jahre  bedeutende  Athemnoth, 
seit  einigen  Wochen  auch  Schlingbeschwerden.  Beiderseitiger  gut  überfaust- 
grosser,  zum  Tbeil  substernaler,  fibröser  Kropf.  Parese  des  linken  Stimm- 
bandes. 18.  Februar  1886  Hautschnitt  in  der  Mittellinie,  Resection  beider 
Seitenlappen,  Ezstirpation  des  bedeutend  vergrösserten  Isthmus.  Die  stark 
plattgedrückte  Trachea  in  ihrer  Längsachse  um  90  ®  rotirt.  Reactionsloser 
Verlauf.  Patient  verläset  am  4.  März  geheilt  die  Anstalt.  Die  Schling- 
beschwerden waren  vollständig  gewichen,  die  Stimme  etwas  reiner  geworden, 
Kehlkopf  befund  wie  vor  der  Operation.  Januar  1888:  Stimme  noch  immer 
etwas  heiser,  sonst  vollständiges  Wohlbefinden. 

19.  J.  S.,  21  jähriger  Bauer  aus  Pogorzyce  bei  Chzanöw  in  Galizien.  Der 
in  seiner  Entwtckelnng  bedeutend  zurückgebliebene,  sehr  wenig  intelligente 
Kranke  giebt  an,  vor  7  Jahren  den  Kropf  bemerkt  zu  haben  und  seit  4  Jahren 
an  Dyspnoe  zu  leiden.  Beiderseits  je  eine  hühnereigrosse ,  aus  zahlreichen 
kleineren  Knoten  besiehende  Struma  (Adenonia  fötale).  Stimme  ganz  rein. 
Hochgradige  Athemnoth.  23.  März  1886  beiderseitige  Resection.  Tracheai- 
ringe erweicht.  Wundverlauf  normal,  nur  in  den  ersten  Tagen  massige 
Schlingbeschwerden.  Fat.  verläset  nach  14  Tagen  geheilt  die  Klinik.  Weiteres 
Schicksal  unbekannt. 

11«  P.  S.,  ein  24jähriger  Arbeiter  aus  Göry  Luszowskie  bei  Ghrzanöw  in 
Galizien,  leidet  seit  2  Jahren  an  hochgradiger  Athemnoth.  lieber  den  Zeit- 
punkt der  Entstehung  des  Kropfes  weiss  Fat.  keine  Angaben  zu  machen.  Der 
ganz  substernal  liegende  fibröse  Kropf  ist  als  eine  massige  bei  jedem  tieferen 
Inspirium  verschwindende  Hervorwölbung  oberhalb  der  linken  Articulatio 
sterno-clavicularis  zu  fühlen.  Laryngoscopisoher  Befund  normal;  Fat.  giebt 
jedoch  an  zeitweise  heiser  zu  sein.  20.  April  1 886  Resection  des  faastgrossen 
3ubsteroalen  Lappens  von  einem  Schrägschnitt  aus.    Die  säbelscheidenformig 
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pUtigedröokte  Trachea  hat  in  der  H6be  der  oberen  Brastapertnr  der  Sohatsang 
nach  ein  Lumen  von  kanm  2  Mm.  Am  3.  Mai  verlässt  Pat.  mit  p.  prim.  geheilter 
Wunde  die  Klinik.  Deoember  1887:  Pat.  befindet  sich  ganz  wohl,  geht  ohne 
jegliche  Beschwerden  seiner  schweren  Arbeit  nach.     Stimme  ganz  reio. 

U.  A.  K.,  29 jähriger  Schaster  ans  Krzywoza  in  Qalizien,  leidet  seit 
15  Jahren  ao  einem  Kropf,  welcher  ihm  jedoch  erst  in  aller  jüngster  Zeit  bei 
der  Arbeit  hinderlich  wurde.  Die  ganze  Vorderseite  des  Halses  durch  eine 
ans  3  citronengrossen  Knoten  bestehende  parenchymatöse  Struma  hervor- 
gewölbt.  Hochgradige  Athemnoth,  Stimme  rein,  Stimmbänder  intact.  Hoch- 
gradige Verengerung  der  Trachea.  31.  Mai  1886  wurde  der  Kropf  durch 
einen  Kocher'schen  Winkelschnitt  freigelegt  und  beiderseits  resecirt.  Prima 
inten tio.  Pat.  kehrt  am  8.  Juni  geheilt  in  die  Heimath  zorück.  Januar  1888: 
ToUstSndig  gesund. 

IS.  A.  P.,  24jährige8  Bauernmädchen  ans  Zakopane  in  Oalizien.  Be- 
sitsi  seit  ihrer  Kindheit  einen  Kropf,  welcher  jedoch  erst  seit  einigen  Jahren 
Athemnoth  und  Heiserkeit  verursacht.  Beiderseitige  Struma,  rechts  grösser. 
In  dam  grösseren,  überfaustgrossen  Knoten  zahlreiche  kleinere  palpirbar.  Bei 
ruhigem  Verhalten  massige  Athemnoth,  bei  schwerer  Arbeit  wiederholt  Er- 
sticfcnngsanßllle.  Leichte  Parese  des  linken  Stimmbandes.  10.  Kovember 
1886  beiderseitige  Resection  mit  Koche r'schem  Hantschnitte.  Der  linke 
Lappen  theilweise  substernal  gelegen,  die  Luftröhre  in  sagittaler  Richtung 
plattgedrückt.  Glatte  Primaheilung.  Pat.  wird  am  27.  November  gebeilt 
entlassen.  Kehlkopf befond  wie  vor  der  Operation.  Weiteres  Schicksal 
unbekannt. 

14«  J.  A.,  32  jähriger  Landwirth  aus  Zalumbiniec  bei  Neu -Sandoz  in 
Galisien  hat  seit  8  Jahren  einen  Kropf,  welcher  seit  2  Jahren  das  Athmen 
erschwert.  Der  Hais  durch  einen  uberorangegrossen  vom  linken  Drüsenlappen 
ausgehenden  parenchymatösen,  zum  Theil  cystösen  Kropf  hervorgewölbt.  Die 
Trachea  stark  nach  rechts  verdrängt,  an  einer  Stelle  fast  rechtwinklig  geknickt. 
Laryngoskopischer  Befund  normal,  Stimme  rein.  23.  November  1886  links- 
seitige Resection.  Narkose  durch  wiederholle  Unterbrechung  der  Athmung 
gestört.    Am  6.  December  geheilt  entlassen.  Januar  1888  vollständig  gesund. 

K.  B.  R.,  ein  23  jähriger,  geistig  sehr  schwach  entwickelter  Bauern - 
barsche  aus  Skotniki  bei  Krakau.  Soweit  man  von  dem  fast  ganz  tauben 
und  blöden  Pat.  erfahren  konnte,  bestand  der  Kropf  erst  seit  wenigen  Jahren, 
die  Athemnoth  seit  wenigen  Monaten.  Beiderseits  orangegrosse  Knoten;  der 
linke,  etwas  grössere  zum  Theil  snbsternale,  von  glatter  Oberfläche,  am 
rechten  zahlreiche  Unebenheiten  und  Einschnürungen  zu  fühlen.  Selbst  bei 
rahigem  Athmen  weit  hörbarer  Stridor.  Massige  Parese  beider  Stimmbänder, 
Stimme  umflort.  14.  Januar  1887  Resection  beider  Knoten  nach  Preilegung 
derselben  durch  einen  nach  links  gerichteten  Winkelschnitt.  Die  Trachea 
sehr  stark  abgeplattet,  Tracheairinge  erweicht.  Am  Abend  desselben  Tages 
cessirte  die  bis  dahin  mühsame  Athmung  plötzlich  vollends.  Nach  Lüftung 
des  Verbandes  gelang  es  durch  rhythmische  Gompression  des  Thorax  die  Respira- 
tion wieder  in  Gang  zu  bringen.     Am  nächsten  Tage  Symptome  einer  linka^ 
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seitigen  onrapösen  Pnemnonio  mit  typischem  Verlauf.  Auf  die  Wandheila&g 
blieb  dieselbe  ohne  Eioflass.  Pat.  verliess  am  2.  Febraar  mit  p.  prim.  ge 
heilter  Wände  die  Klinik.  Die  Stimme  war  bei  der  Entlassang  ganz  rein,  die 
Stimmband parese  geschwanden.     Janaar  1888:  vollkommen  gesund. 

M,  T.  W.,  14jähriges  Mädchen  aas  Barwald  in  Qalizien.  Die  für  ihr 
Alter  physisch  und  geistig  sehr  gut  entwickelte  Pat.  giebt  an  seit  3  Jahren 
den  Kropf  beobachtet  sa  haben,  and  seit  einem  Jahre  an  Dyspnoe  za  leiden. 
Die  Tom  linken  Lappen  aasgehende  überfaastgrosse,  zum  Theil  aber  das 
Jagalam  herabhängende  Geschwalst  flactairt  an  einzelnen  circomscripten 
Stellen.  Massiger  Stridor  beim  Atbmen.  Paralyse  des  linken  Stimmbandes, 
Stimme  heiser.  24.  Febraar  1887  Schrägschnilt  über  die  grösste  Gon?ezität 
des  Tamors,  Resection  eines  cystenhaltigen  Gallertkropfes.  Laftröhre  etwas 
plattgedrückt.  Primaheilang.  Stimmbandlähinang  nicht  rückgängig  geworden. 
Jannar  1888:  Pat.  ist  bis  aaf  eine  massige  Heiserkeit  ganz  gesund. 

17«  K.  L.,  16  Jahre  alt  aus  Dybrowica  in  Galizien.  Die  wohl  entwickelte 
Pat.  giebt  an  seit  ihrer  Kindheit  einen  dicken  Hals  za  haben.  Dyspnoe  and 
Heiserkeit  haben  sich  erst  vor  einigen  Monaten  eingestellt  Beide  Schild- 
drüsenlappen  durch  eine  harte,  höckerige,  rechts  faustgrosse,  links  gänseeigrosse 
Geschwalst  hervorgewölbt.  Beide  Hälften  durch  einen  massig  starken 
Isthmus  verbunden.  Kehlkopfschleimhaut  geröthet,  das  rechte  Stimmband  ge- 
lähmt, die  Stimme  heiser,  die  Athmung  selbst  beim  ruhigem  Verhalten  müh- 
sam, beim  Inspiriom  Stridor.  16.  März  1888  Resection  mil  Kocher 'schem 
Schnitt.  Die  Operation  ging  wegen  der  zahlreichen  nach  der  Drüse  verlaufec- 
den  Gefässe  and  hierdurch  nöthigen  Unterbindungen  verhältnissmässig  lang- 
sam vor  sich.  I^ach  vollendeter  Resection  des  rechten  Lappens  sistirte  wäh- 
rend der  Freipräparirung  des  linken  die  Athmung  plötzlich,  und  es  musste,  da 
die  eingeleitete  künstliche  Respiration  ohne  Erfolg  blieb,  die  tiefe  Traohe- 
otomie  ausgeführt  werden«  worauf  sich  Pat.  wieder  erholte.  Rasche  Beendi- 
gung der  Operation,  Tamponade'  der  Wunde  mit  Jodoformgase.  Nach 
2  Stunden  stellte  sich  plötzlich  aus  dem  oberen  rechten  Winkel  eine  heftige 
Blutung  ein.  Der  dienstthuende  Arzt  konnte  das  blutende  Gefäss  nicht 
finden,  weshalb  er  sich  auf  Tamponnade  mit  Penghawar  Djambi  beschränkte. 
Leider  konnte  hierdurch  die  Blutung  nicht  beherrscht  werden,  das  Blut  sickerte 
weiter  hervor  und  trotz  nochmaliger  Inspection  der  Wände,  Autotransfusion 
and  Kochsalzinfusion  erfolgte  bald  darauf  der  Tod.  Die  Section  ergab,  dass 
die  Ligatur  von  der  Arteria  thyreoidea  sup.  abgeglitten  war. 

18.  T.  K.,  22jährige  Mägd  aus  Zabno  in  Galizien,  hat  seit  3  Jahren 
einen  Kropf,  welcher  seit  einiger  Zeit  das  Athmen  bei  anstrengender  Arbeit 
erschwert.  Beiderseitige,  namentlich  links  stark  entwickelte,  je  übergänseei- 
grosse,  parenchymatöse  Struma.  Kehlkopfbefund  normal,  Stimme  rein. 
Resection  beider  Kehlkopf  hälften  am  26.  April  1887  von  einem  Koc herrschen 
Hautschnitte  aas.  Die  erweichte  Luftröhre  säbelscheidenförmig  plattgedrückt. 
Reactionsloser  Verlauf.  Pat.  verlässt  am  9.  Mai  geheilt  die  Anstalt.  Janaar 
1888:  vollkommen  gesund. 

If  •  K.  C.,  eine  30jährige,  stark  herabgekommene,  früh  gealterte  Bäuerio 
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ans  Bixostowa  Oöra  in  Galisien.  Pat.  giebt  an  den  Kropf  bereits  for  15 
Jabren  bemerkt  zu  haben;  derselbe  sei  Ton  da  ab  stetig  gewachsen  und  yer- 
arsache  seit  2  Jabren  Athem-  and  Schlingbeschwerden.  Ungewöhnlich  grosser 
beiderseitiger  Kropf.  Derselbe  reioht  beiderseits  von  den  Kiefer  >A'i  nie  ein  bis 
an  die  Schnltern,  and  bangt,  die  Schlüsselbeine  und  die  vordere  Brustwand 
bedeckend,  bis  zur  3.  Rippe  herab.  In  der  Hittellinie  eine  tiefe  fingerbreite 
Biosehnürang  bemerkbar;  daselbst  ein  beide  Hälften  verbindender  njassigec 
Isthmas  zq  fühlen.  An  dem  am  meisten  prominenten  Punkte  der  linken  Kropf* 
halfte  ein  kleines,  darch  übermässige  Spannung  der  Haut  entstandenes  Qe- 
schwur.  Die  Auscultation  über  dem  Kröpfe  ergiebt  starke  Gefässgeräusche. 
Darob  die  Haut  schimmern  zahlreiche  fingerdicke  Venen  durch.  Halsumfang 
über  die  grösste  Convexität  des  Tumors  G6  Ctm.  Die  Stimme  heiser,  das 
rechte  Stimmband  gelähmt,  die  Kehlkopfsohleimbaut  stark  geröthet  und  ge 
schwollen.  Die  Athmung  geht  äusserst  mühsam  und  nur  in  sitzender  Lage 
mit  etwas  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe  (Rose's  „letzte  Stellung**)  vor 
sich.  Beim  Versuche  eine  horizontale  Betllage  einzunehmen,  treten  jedesmal 
suffocatorische  Anfalle  ein.  Ausgebreiteter  Bronchialcatarrh,  Herzaction 
schwach.  In  Anbetracht  der  zu  erwartenden  stärkeren  Blutung  und  der  hoch- 
gradigen Dyspnoe  wurde  nur  die  einseitige  Resection  intendirt;  die  linke  Hälfte 
sollte  später  unter  günstigeren  Verhältnissen  entfernt  werden.  Die  am 
27.  April  1887  ausgeführte  Operation  war  vielfach  durch  Aussetzen  der 
Athmung  erschwert.  Wiederholt  musste  künstliche  Athmung  eingeleitet 
werden.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  durch  einen  langen  Bogenschnitt 
wurde  zunächst  der  Isthmus  zwischen  zwei  Massenligaturen  durchtrennt,  um 
für  eine  eventuelle  Traoheotomie  den  kürzesten  Weg  zur  Trachea  frei  zu 
halten.  Hierauf  Resection  des  parenchymatösen  Kropfes  in  typischer  Weise. 
Der  Stiel  wurde  in  5  Hassenligaturen  gefasst.  Einige  Schwierigkeiten  bereitele 
nach  erfolgter  Resection  noch  die  Exstirpation  eines  von  einer  überzähligen 
Schilddrüse  ausgehenden  über  ganseeigrossen  retrotraoheal  und  zum  Tbeil 
retrooesophageal  gelegenen  Struma.  Das  Lumen  der  stark  erweichten  Trachea 
mochte  stellenweise  höohtens  2  Mm.  betragen  haben.  Leider  konnten  mit 
Rücksicht  auf  die  möglichste  Beschleunigung  der  Operation  und  in  Folge 
wiederholter  Einleitung  der  künstlichen  Athmung  die  antiseptischen  Mass- 
regeln nicht  mit  der  nöthigen  Exactheit  durchgeführt  werden,  was  sich  auch 
durch  eine  am  4.  Tage  beginnende  Phlegmone  rächte.  Die  Eiterung  war 
eine  profuse  und  führte  in  der  2.  Woche  zur  necrotischen  Abstossung  der 
unterbundenen  Theile  des  Drüsenstumpfes.  Pat.  machte  auch  noch  eine  leichte 
Jodoformintoxication  durch,  verliess  jedoch  schliesslich  nach  1 0  wöchentlichem 
Aufenthalt  mit  bis  auf  eine  kurze  Fistel  geheilter  Wunde  und  noch  immer 
heiserer  Stimme  die  Klinik  mit  der  Absicht  behufs  Resection  des  2.  Lappens 
später  wiederzukommen.  Derselbe  war  mittlerweile  scheinbar  um  die  Hälfte 
geschrumpft,  in  Wirklichkeit  aber  nur  nach  der  rechten  Seile  äberwandert. 
Die  Athmung  wurde  gleich  nach  der  Operation  ganz  frei.  —  Nach  einer  brief- 
lichen Mittheilung  soll  die  Fistel  bald  verheilt  sein.  Pat.  befindet  sich  gegen- 
wärtig (Februar  1888)  ziemlich  wohl,  die  Athmung  ist  ganz  frei.  —  Die 
zurückgelassene  linke  Kropfhalfte  soll  jedoch  im  Wachssn  begriffen  sein.  ^ 
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M»  J.  M.,  27  jahriger  Knecht  aas  Kwasowiee  bei  Wielicska  in  Qalixiea. 
Fat.  giebt  an  schon  vor  15  Jahren  einen  Kropf  gehabt  za  haben,  welcher  je- 
doch auf  Application  Ton  Jodsalbe  gewichen  war,  am  erst  nach  13  Jahren 
wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Gänseeigrosser  gallertiger  Knoten  rechter- 
seits,  massige  Dyspnoe  und  Deglutitionsbeschwerden.  Rechtes  Stimmband 
paretisch.  Stimme  heiser.  20.  Mai  1887  Resection  in  typischer  Weise  von 
einem  Modianschnitt  aus.  Das  Lnmen  der  Trachea  stark  verengt,  die  Knorpel 
nicht  erweicht.  Fat.  kehrt  am  1 .  Jani  mit  p.  prim.  geheilter  Wunde  nach 
seiner  Heimath  zurück.  Kehlkopf  befand  wie  vor  der  Operation.  Januar  1888: 
Bis  auf  die  noch  immer  anhaltende  Heiserkeit  ist  Fat.  vollständig  gesund. 

21«  M.  B.,  eine  28j&hrige  Frau  aas  Smolnica  in  Ostgalizien.  Der  an- 
geblich seit  10  Jahren  bestehende  Kropf  soll  erst  seit  2  Monaten  Athem- 
beschwerden  and  Heiserkeit  verarsachen.  Gänseeigrosser  vom  rechten  Lappen 
ausgehender  Gallertkropf.  Kehlkopfschleimhaut  catarrhalich  gerothet,  Stimm- 
bänder intact,  Stimme  rauh.  1.  Juli  1887  Schrägschnitt,  Resection  des 
rechten  Lappens.  Das  Lumen  der  Trachea  massig  verengt.  Glatte  Prima- 
heilung. Nach  10  Tagen  verlässt  Fat.  geheilt  die  Anstalt.  Januar  1888: 
Ganz  gesund,  Stimme  rein. 

22.  Z.  K.,  eine  19jährige  Magd  aus  Ströze  in  Galizien.  Seit  einigen 
Jahren  ein  hähnereigrosser,  rechtsseitiger,  fibröser  Kropf.  Massige  Athem- 
beschwerden,  Stimme  etwas  heiser,  Kehlkopfbefund,  von  einer  Röthung  der 
Schleimhaut  abgesehen,  normaL  2.  Juli  1887  Schrägschnitt.  Resection  des 
rechten  Lappens.  Heilung  nur  durch  oberflächliche  Stichkanaleiterung  etwas 
verzögert.  Am  23.  Juli  geheilt  entlassen.  Stimme  rein.  Weiteres  Schick- 
sal unbekannt. 

2S.  T.  N.,  26jährlge  Bäuerin  aus  Lasina  bei  Wieliczka  in  Galizien,  hat 
seit  1 1  Jahren  einen  Kropf,  welcher  in-  letzter  Zeit  das  Athmen  bedeutend 
erachwert.  Seit  einigen  Wochen  ist  die  Athmung  überhaupt  nur  in  sitzender 
Stellung  möglich.  Beiderseits  harte,  Faustgrosse  Knoten,  Stimmbänder  intact. 
Wegen  der  hochgradigen  Athemnoth  musste  die  Operation  in  fast  sitzender 
Lage  mit  besonderer  Eile  ausgeführt  werden.  Die  am  10.  Juli  1887  von 
einem  Kocher*schen  Hautschnitte  aus  geführte  beiderseitige  Resection  dauerte 
im  Ganzen  vom  Eintritt  der  Narkose  bis  zum  Anlegen  des  Verbandes  13  Mi- 
nuten. Trachea  hochgradig  verengt  und  erweicht.  Glatte  Primaheilung. 
Fat.  verlässt  nach  2  Wochen  die  Klinik  und  befindet  sich  bis  zum  heutigen 
Tage  (März  1888}  vollständig  wohl. 

Ueberblicken  wir  nun  die  mitgetheilten  Fälle.  5  mal  (No.  1 
bis  5)  warde  zuerst  die  eine  Hälfte  exstirpirt  und  dann  erst  die 
zweite  resecirt;  es  sind  dies  eben  jene  Fälle,  in  welchen  die  Re- 
section überhaupt  erst  versucht  wurde.  9 mal  (No.  7,  8,  11,  14, 
16,  19,  20,  21,  22)  wurde  die  Resection  nur  auf  einer  Seite, 
9mal  (No.  6,  9,  10,  12,  18,  15,  17,  18,  23)  beiderseits  ausgeführt. 
Hiervon  endete  lethal  1  Fall  (No.  17)  in  Folge  Nachblutung  aus 
der  Art  thyreoid.  super.     (Wenn  ich  hinzufiige,  dass  dies  aber- 
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hupt  der  einsige  lethai  verlaufene  Fall  von  allen  im  abgelaufenen 
Lostmin  in  der  Krakauer  Klinik  ausgeführten  42  Strumectomieen 
ist,  so  erhalten  wir  ein  HortalitätsverhältnisS)  welches  sich  jenem 
der  Zesas'schen  Tabelle^)  (2:50)  an  die  Seite  stellen  lässt).  — 
Es  muss  hier  übrigens  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass 
in  unserem  Falle  die  tödtlich  endende  Nachblutung  in  keiner 
Weise  mit  der  Methode  der  Operation  in  Verbindung  gebracht 
werden  kann,  da  sie  gar  nicht  durch  den  eigentlichen  Akt  der 
Besection,  d.  i.  die  Massenligatnr  im  Kropfgebiete,  bedingt  war, 
Sie  hatte  eben  so  gut  nach  der  Excision  der  Drüse ,  als  nach 
einfacher  Unterbindung  der  Arterie  mit  Durchschneidung  zwischen 
den  Ligaturen  eintreten  können. 

Von  den  übrigen  22  Fällen   wurde  in  dem  mit  Tracheotomie 
complicirten  Falle  (No.  7)  von  vorne  herein  auf  die  Prima  inten tio 
verzichtet  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponnirt.     Es  er- 
folgte ungestörte  Heilung  p.  sec.  int.      21  mal  wurde  die  Wunde 
nach  Einfuhrung  von  2—3  dünnen  Drainröhren  vollständig  durch 
Naht  geschlossen.     Unter  diesen  Fällen  misslang  die  Prima  intentio 
in  einem  Falle  (No.  19),  in  welchem,  wie  bereits  in  der  Kranken- 
geschichte hervorgehoben,  die  ungenügende  Durchführung  der  Anti- 
sepsis wahrend  der  Operation  hierzu  genügende  Veranlassung  bot. 
In  diesem  Falle  erfolgte  auch  im  Verlaufe  und  in  Folge  der  Eite- 
rung Nekrose  des  unterbundenen  Drüsenstumpfes.    In  den  anderen 
20  Fällen  erfolgte,  von  oberflächlicher  Stichcanaleiterung  in  den 
FälleD  No.  5  und  22    abgesehen,    anstandslos    primäre    Heilung, 
welche  weder  durch  die  in  der  Wunde  zurückgelassenen  Massen- 
ligaturen,   noch    durch    die    ligirten  Drüsentheile    gestört    wurde. 
Man  kann  daher  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  sagen:  bei  asep- 
tischer, nicht  inficirter  Wunde  wird  die  Heilung  durch 
die   im    Drüsenparenchym    angelegten    ä — 5  Massenliga- 
turen nicht  im  Mindesten  beeinträchtigt  oder  verzögert. 
Als  Complication  des  sonst  ganz  normalen  Verlaufes  wäre  die 
in  3  Fällen  (No.  2,  4  und  15)  in  den  ersten  Tagen  aufgetretene 
Lungenentzündung  zu  bezeichnen.     Inwiefern  sie  in  unmittelbarem 
Zusammenhange    mit  der  Operation  stand,    lässt  sich  ni(;ht  ent- 
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scheiden.  Die  Wandheilung  wurde  dorch  dieselbe  keineswegs 
Qacbtheilig  beeinflosst  ^). 

In  den  22  geheilten  Fällen  waren  13  mal  die  Stimmbänder 
vor  and  nach  der  Operation  vollständig  intact  (von  einer  massigen, 
oft  bald  nach  der  Operation  weichenden  Heiserkeit  wird  hier  ab- 
gesehen). Bei  9  Kranken  war  eine  deutliche  Paralyse  oder  Parese 
der  Stimmbänder  vor  der  Operation  nachweisbar.  In  diesen  Fallen 
blieb  die  Lähmung  4  mal  (No.  13,  16,  19,  20)  auch  nach  der 
Operation  constant;  bei  4  anderen  Kranken  wurde  sie  rückgängig 
und  zwar  2 mal  (No.  4  and  15)  in  unmittelbarem  Anschluss  an 
die  Operation  und  2  mal  (No.  7  und  8)  erst  nach  längerer  Zeit. 
In  keinem  Falle  trat  nach  der  Operation  eine  Verschlimmerung 
der  Stimme  oder  gar  Lähmung  des  vorher  intacten  Stimmbandes 
ein.  Es  ist  dies  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  von  Mikulicz 
aufgestellten  Behauptung,  dass  eine  Verletzung  des  Nervus  recurrens 
hei  seinem  Verfahren  mit  Sicherheit  umgangen  werden  kann. 

Fragen  wir  schliesslich  nach  dem  Enderfolge  der  Resection, 
so  sind  unsere  Resultate  auch  in  dieser  Beziehung  befriedigend, 
namentlich,  wenn  wir  des  Umstandes  eingedenk  bleiben,  dass  wir 
doch  zumeist  schwere  Fälle  vor  uns  hatten,  in  welchen  die  hoch- 
gradige Dyspnoe  die  Patienten  zum  Mindesten  arbeitsunfähig  macl^te, 
sehr  oft  aber  durch  snffocatorische  Anfalle  directer  Lebensgefahr 
aussetzte. 

Nur  bei  3  von  den  22  geheilt  entlassenen  Patienten  gelang 
es  nicht,  über  deren  weiteres  Befinden  eine  Nachricht  zu  erhalten. 
Alle  anderen  erfreuen  sich  dauernd  einer  vollständigen  Gesundheit. 
Die  Beobachtungszeit  beträgt  in  8  Fällen  2 — Sy«  Jahre,  in  5  Fällen 
1—2  Jahre,  in  6  Fällen  7i-^l  J&hr.  Die  Dyspnoe  war  in  allen 
Fällen  fast  unmittelbar  nach  der  Operation  gewichen  und  ist  bis 
jetzt  nicht  wiedergekehrt.  Nur  in  Fall  15  trat  am  Tage  der 
Operation  noch  ein  suffocatorischer  Anfall  auf;  Patient  blieb  in 
der  Folge  vollkommen  wohl.  Alle  Patienten  berichten  uberein- 
einstimmend,  dass  sie  ihrer  zumeist  schweren  Arbeit  ungehindert 


')  Es  scheint,  dass  Affectionen  der  LuDgcn  und  Pleura  den  Verlauf  nach 
Kropf  Operationen  überhaupt  häufig  stören.  In  der  Statistik  von  J.  Rotte  r 
(Die  operative  Behandlung  des  Kropfes,  von  Langenbeck's  Archiv.  Bd  XXXI. 
S.  688)  finden  sich  unter  53  Todesfällen  nach  Strumectomieen  (seit  1877) 
18  mal  als  Todesursache  Affectionen  der  Lungen  und  Pleura  angeführt.     . 
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nachgehen  können.  Von  einem  von  den  zurückgelassenen  Dräsen- 
resten  ausgehenden  Recidiv  wird  in  keinem  einzigen  Falle  be- 
richtet, obwohl  gerade  nach  dieser  Richtung  hin  sowohl  die  Pa- 
tienten selbst,  wie  die  Gemeindevorsteher  und  häufig  auch  der  in 
der  Nähe  des  Patienten  domicilirende  Arzt  befragt  wurden.  Mehrere 
Operirte  stellten  sich  persönlich  vor.  Da  in  8  Fällen  seit  der 
Operation  ein  2^itraum  von  2  —  374  Jahren  verstrichen  ist,  so 
sind  wir  schon  heute  berechtigt,  die  Gefahr  einer  aus  dem  Kropf- 
stumpfe  sich  entwickelnden  Recidive  für  sehr  gering  anzuschlagen. 

Betonen  muss  ich  hier  noch,  dass  das  Zurückbleiben  der 
Drosenreste  zu  beiden  Seiten  der  Trachea  von  nicht  zu  unter- 
schätzender kosmetischer  Bedeutung  ist,  indem  dadurch  der  Hals 
eine  annähernd  normale  Form  erhält. 

In  dem  mit  Basedow'scher  Krankheit  complicirten 
Falle  sind  alle  Symptome  derselben  nach  der  Resection 
dauernd  ruckgängig  geworden. 

Schliesslich  hebe  ich  noch  ausdrucklich  hervor,  dass  in 
keinem  Falle  irgend  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
(Kachexie,  Tetanie)  zur  Beobachtung  kamen.  Dies  bezieht  sich 
auch  anf  die  14  Fälle,  in  welchen  beide  Dräsenhälften  ent- 
fernt worden  waren;  in  12  dieser  Fälle  wurde  auch  durch 
spatere  Nachrichten  festgestellt,  dass  die  Operirten  dauernd  gesund 
blieben.  Diese  Zahlen  mögen  Manchem  zu  klein  erscheinen.  Sie 
gewinnen  aber  an  Bedeutung,  wenn  man  ihnen  folgende  gegenüber- 
stellt: Vor  Einführung  der  Resection  hat  Mikulicz  7mal  in 
Krakau  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  wegen  Kropf  vorge- 
nommen. Von  den  7  Operirten  erkrankten  4  unter  schweren 
Allgemeinstörungen  (Kachexie  und  Tetano- Epilepsie).  Zesas  stellt 
67  Fälle  von  Totalexstirpation  zusammen,  in  welchen  sich  31  mal 
Cacfaexia  strumipriva  entwickelte.  Nach  dem  Gesagten  erscheint 
die  von  Zesas  ausgesprochene  Befürchtung  unbegründet,  dass  das 
bei  der  Resection  zurückgelassene  Drüsenstück  zu  klein  sei,  um 
der  Kachexie  vorzubeugen. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Aufgabe,  einen  kritischen  Vergleich 
zwischen  den  heutigen  Methoden  der  Kropfoperation  anzustellen,  da 
za  einem  derartigen  Vergleiche  heute  noch  die  breite  Grundlage 
der  klinischen  Erfahrung  fehlt.  Ich  beabsichtigte  nur  darzuthun, 
dass   die    bisherigen    Erfahrungen    über    die    Kropfresection    nach 

▼.  LangeBbeek,  Ai«blT  f.  CUmiKitt.  XXXVn.  8.  3^ 
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als  richtig  anerkannt  sind.  —  Jedoch  stehen  immer  noch,  wie  ja 
nicht  anders  zu  erwarten,  einzelne  hierher  gehörige  Specialfragen 
in  Discussion  und  in  diesen  gehen  die  Ansichten  der  Untersuchenden 
mehr  oder  weniger  weit  auseinander. 

So  ist  die  Frage,  ob  bei  der  sogen,  endochondralen  Ossifi- 
cation  die  Zellen  des  epiphysären  Knorpels  an  der  Ossificationslinie 
sich  in  Knochenbildende  Zellen,  Osteoblasten,  umwandeln,  oder  sich 
indifferent  verhalten,  oder  ob  dieselben  zu  dieser  Zeit  untergehen, 
bis  jetzt  noch  unentschieden.  Aus  der  neueren  Zeil  sind,  so  weit 
wenigstens  meine  Literaturkenntnisse  reichen,  Arbeiten  hierüber 
nicht  bekannt  gegeben ;  ich  habe  deshalb  denselben  zum  Gegenstand 
einer  erneuten  Untersuchung  gemacht  und  durfte  hoffen,  dass  letztere 
vielleicht  von  Erfolg  begleitet  sei,  besonders,  weil  ja  unsere  Kennt- 
nisse von  den  Lebensäusserungen  der  Gewebszellen,  besonders  in  Folge 
der  verbesserten  mikroskopischen  Technik,  in  der  neuesten  Zeit  nicht 
unwesentlich  erweitert  und  vor  Allem  exactere  geworden  sind. 

Es  lag  in  der  Natur  der  zu  untersuchenden  Materie,  dass  ich 
dabei  diesen  speciellen  Vorgang  nicht  ausschliesslich  verfolgte, 
sondern  auch  die  anderen  hier  vorkommenden  Frocesse  mit  in  den 
Bereich  meiner  Untersuchung  und  Beobachtung  zog. 

Bevor  ich  auf  diese  selbst  eingehe,  m.  H.,  scheint  es  mir 
angezeigti  Sie  ganz  kurz  an  die  Hauptvorgänge  zu  erinnern,  welche 
hier  in  Betracht  kommen  und  wie  sie  fast  allgemein  von  den  Autoren 
geschildert  werden. 

Die  erste  Veränderung,  welche  in  der  Nähe  der  gegen  den 
Epiphysenknorpel  andrängenden  Markgefässe  im  ersteren  eintritt, 
ist  eine  Wucherung  und  Vergrösserung  der  Knorpelzellen,  in  Folge 
deren  sich  an  Stelle  der  vereinzelten  Zellen  kleine  Gruppen  von 
solchen  bilden.  Unter  fortgesetzter  Vermehrung  beginnen  die  Zellen 
sich  reihenweise  zu  ordnen  und  zwar  in  der  Weise,  dass  sich  die 
ganz  platten  Zellen,  welche  den  kleinsten  Durchmesser  in  der 
Längsachse  der  betreffenden  Knochen  haben,  dicht  übereinander 
lagern;  —  indem  diese  Anordnung  gleichmässig  in  der  ganzen  Dicke 
der  knorpeligen  Anlage  auftritt,  entsteht  die  als  Zone  der  ge- 
richteten Knorpelzellen  bekannte  Knorpelschicht. 

Die  Zellen  nehmen,  je  mehr  sie  sich  der  Markhöhle  rosp.  der 
Verkalkungslinie  nähern,  allmälig  an  Grösse  zu,  weil  sich  ihr 
Durchmesser  zur  Längsachse  des  Knochens  verlängert,  und  ebenso 
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vergrössert  sich  aach  die  eine  Zelle  einschliessende  Kapsel  und  die 
hyaline  Intercellularsubstanz;  diese  Knorpelpartie  wird  als  beson- 
dere Zone,  die  Zone  der  hypertrophischen  Zellen  anter- 
schieden. 

Durch  diese  Vorgänge  wird  eine  Verlängerung  des  Knorpels 
in  der  Längsachse  bewirkt  und  so  beruht  das  Längenwachsthum 
des  knorpelig  präformirten  Knochens  auf  einem  stetig  fort- 
schreitenden Wachsthum  des  Knorpels. 

Haben  die  Kitorpelzellen  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  stellt 
sich  in  der  Grundsubstanz  und  in  den  Kapseln  derselben  die  be- 
kannte Verkalkung  ein,  welche  durch  die  Ablagerung  feinster  Kalk- 
kramel  eingeleitet  wird. 

Damit  ist  das  weitere  Wachsthum  des  Knorpels  sistirt;  die 
Zone  des  verkalkten  Knorpels  erlangt  niemals  eine  grosse  Aus- 
dehnung, sondern  bildet  nur  einen  schmalen  weiss  aussehenden 
Saum.  Nach  kurzem  Bestand  wird  sie  zerstört,  indem  das  an- 
grenzende Hark  gegen  den  Knorpel  vordringt,  die  verkalkte  Grund- 
substanz bis  auf  wenige  Reste  auflöst  und  in  die  aufgebrochenen 
Enorpelhöhlen  einwächst.  Ueberall,  wo  Knorpel- Grundsubstanz  ge- 
löst und  Knorpelhöhlen  aufgebrochen  werden,  schieben  sich  weite 
Gefassschlingen  von  Markzellen  begleitet  vor  und  es  wird 
zweifellos  die  Auflösung  des  verkalkten  Gewebes  durch  den 
grossen  Blutreichthum  des  Markgewebes  begünstigt. 

Von  der  Grundsubstanz  bleiben  nur  wenige  schmale,  vielfach 
ausgezackte  Balkchen  übrig,  welche  in  der  Regel  keine  Knorpel- 
zellen einschliessen.  Die  Knorpelzellen  selbst  veschwinden  in  dem 
Harkgewebe;  ob  sie  zerfallen,  oder  sich  erhalten  und  zu 
Harkzellen  werden,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden. 

Dieses  sind  kurz  die  Anschauungen,  wie  sie  fast  allgemein  als 
richtig  anerkannt  sind  und  von  den  verschiedenen  Autoren  mit  nur 
anwesentlichen  Abweichungen  beschrieben  werden. 

Was  nunmehr  meine  Untersuchungen  angeht,  so  war  ich 
in  Bezug  auf  die  Technik  der  Herstellung  der  Präparate  bemüht, 
durch  die  verschiedenste  Art  der  Behandlung  ein  möglichst  viel- 
seitiges und  vollständiges  Bild  der  vorgehenden  Veränderungen  zu 
gewinnen.  Vor  Allem  habe  ich  mir  die  neueren  Untersuchungs- 
methoden zu  Nutzen  zu  machen  gesucht.  Ich  habe  deshalb  einen 
grossen  Theil    der   mikroskopischen    Präparate    in   der  Weise  ge- 
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Wonnen,  dass  ich  die  vom  noch  lebenden  Thier  entnommenenen  Kno- 
chentheile  zum  Theil  in  Flemming'sches  Saaregemischy  zum  anderen 
Theil  in  Chromsäurelösangen,  0,2— 0,4proc.,  wieder  andere  direct  in 
absoluten  Alkohol  brachte,  om  so  die  event.  verschiedenen  Zell- 
kerntheilnngsbilder  zu  fixiren.  Später  sind  dann  die  Präpa- 
rate theilweise  in  Alkohol  in  steigender  Goncentration,  theil  weise 
in  MüUer'scher  Flüssigkeit  gehärtet  worden;  als  Tinctionsflässig- 
keiten  diente  mir  meist  concentrirte  wässerige  Saffranin- 
lösung,  dann  auch  Ficrocarmin,  Hämatoxylin  und  neutrales 
Garmin,  Alauncarmin  etc.  Die  Präparate  stammen  von  ganz 
jungen,  noch  wachsenden  Thieren,  nicht  aber  3  Monat  alt; 
meist  von  Hunden,  aber  auch  von  Katzen  und  Kaninchen. 

Zweckmässigkeitshalber  halte  ich  bei  der  folgenden  Besprechung 
meiner  Beobachtungen  dieselbe  Reihenfolge  ein,  wie  bei  der 
soeben  gegebenen  Schilderung  der  bekannten  Verhältnisse. 

Das  erste  Zeichen  der  beginnenden  Ossification,  gewisser- 
massen  ein  Vorbereitungsprocess,  ist  die  Knorpelzeil- 
Wucherung,  welche  oft  auf  der  ganzen  Fläche  des  Epiphysen- 
knorpels,  bis  zu  dem  spongiösen  Knochenkern  des  Gelenkendes 
hin,  auftritt.  Es  ist  mir  nach  zahlreichen  Untersuchungen  aller- 
dings und  nach  Durchmusterung  sehr  vieler  Präparate  ge- 
lungen, an  den  Knorpelzellen  dieser  Schicht  die  Haupttypen 
von  Zellkerntheilungsfiguren,  welche  bei  der  sog.  indirecten 
Zelltheilung  vorkommen  und  wie  wir  sie  durch  die  Arbeiten  von 
Flemming,  Strassburger,  Schleicher,  Rabl  u.  A.  kennen 
gelernt  haben,  nachzuweisen. 

Meines  Wissens  ist  bisher  darüber  Nichts  veröfifentlicht.  Ich 
habe  wenigstens  in  der  mir  zugänglichen,  allerdings  nicht  sehr 
umfangreichen  Literatur  darüber  Nichts  gefunden.  Das  Auffinden 
der  Mitosen  wird  einmal  durch  ihre  relative  Kleinheit  an  und 
fiir  sich  und  dann  weiterhin  durch  die  fast  ausnahmslos  auch 
in  diesen  jungen  Knorpelzellen  auftretenden  Fettmolecule 
nicht  unwesentlich  erschwert  Letzteres  scheint  somit  nicht,  wie 
man  vielfach  annimmt,  nur  bei  älteren  Formen  des  Knorpels 
vorzukommen. 

Was  nun  die  karyokinetischen  Figuren  selbst  angeht,  so  ist 
folgendes  zu  sagen:  Erstens  sind  solche  Zellen  sehr  zahlreich, 
welche  sich  zu  einer  erhöhten  Thätigkeit  vorbereiten,   in  wel- 
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eben  sich  die  tingible  Kernsnbstanz,  das  Chromatin  vermehrt 
hat.  Die  Kerne  derselben  sind  angefallt  mit  grösseren  und  klei- 
neren Chromatinkörnerny  welche  sich  darch  ein  netzartig  gebaates 
Gerast  feinster  F&den  mit  einander  verbinden.  —  Ferner  habe 
ich  Zellen  gesehen,  in  deren  Kernen  sich  das  Ohromatin  za  dichten 
feinfädigen,  stark  gewundenen  Knäueln  angeordnet  hat.  Die 
Zellkemmembran  ist  in  allen  diesen  Zellen  noch  deutlich  sichtbar, 
—  bei  der  weiter  vorschreitenden  Karyokinesis  scheint  sie  zu 
schwinden.  —  Als  dritte  Art  von  Zellen  sind  solche  zu  beob- 
achten, deren  Kerne  ein  dick  fad  iges,  aus  Verkürzung  und  Ver- 
dickung der  zarten  Fäden  hervorgegangenes  Knäuel  beherbergen; 
dann  sieht  man  Zellen  mit  sog.  Tonnenform  der  Kemfigur,  und 
zwar  sowohl  solche,  in  welchen  die  sog.  Tochtersterne  noch 
nahe  aneinander  liegen,  als  auch  solche,  in  welchen  letztere  schon 
mehr  nach  den  Polen  auseinander  gerückt  sind. 

Endlich  konnte  ich  Zellen  (ixiren,  bei  welchen  an  den  beiden 
Polen  die  Tochterknauel  Gerästfiguren  von  feinen  Fäden  er- 
kennen lassen. 

Ebenfalls  entsprechend  den  anderweitig  gemachten  Befunden 
sieht  man  auch  an  dem  Protoplasma  der  Knorpelzellen  sich  erst 
in  letzteren  beiden,  späten  Stadien  der  Kernbewegung  eine  all- 
mälig  tiefer  werdende  Einschnürung  sich  ausbilden;  letztere 
fahrt  endlich  dazu,  dass  zwei  Zellen  mit  deutlichen  Kerngerüst- 
figaren,  mit  den  einander  zugekehrten  glatten,  fast  geraden 
Wanden  dicht  zusammenliegen. 

Betreffs  der  räumlichen  Ausdehnung,  in  welcher  Zellen 
mit  Mitosen  vorkommen,  ist  zu  bemerken,  dass  man,  wie  schon 
gesagt,  bereits  in  der  Knorpellage,  welche  dicht  an  dem  Knochen- 
kern  des  Gelenkendes  liegt,  solchen  Kerntheilungen  begegnet.  Am 
lebhaftesten  allerdings  gehen  die  karyokinesen  dicht  über  dem 
Gebiet  der  sog.  Knorpelzellsänlen  vor  sich;  man  findet  sie  aber 
aach  noch  in  diesen  platten  Zellen,  '—  jedoch  nimmt  ihre 
Zahl  immer  mehr  ab,  je  näher  man  der  Verkalkungslinie  ruckt; 
dicht  über  der  letzteren  habe  ich  keine  Spnr  derselben  mehr 
entdecken  können. 

Ich  habe  auf  Taf.  VIII.  Fig.  2  versucht,  die  Hauptformen  der 
karyokinetischen  Figuren,  welche  mir  in  den  verschiedensten  Präpa- 
raten zu  Gesicht  gekommen  sind,  zu  zeichnen  und  zusammenzustellen. 
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Das  Prodact  der  eben  erörterten  Knorpel  wacherang  ist 
nan,  wie  bekannt,  eine  grosse  Anzahl  von  Zellen,  welche  sich 
darch  ihre  Form  and  Anordnung  sehr  deatlich  differenziren:  sie 
sind  ganz  platt,  ihr  kleinster  Darchraesser  entspricht  der  Langs- 
achse des  Knochens;  dabei  von  der  verschiedensten  Gestalt; 
oft  fast  vollkommen  rechteckig,  dann  wieder  mehr  elliptisch, 
dreieckig  a.  s.  f.  So  lagern  sie  dicht  an-  und  nebeneinander, 
oft  kaum  darch  nar  schmale  Spangen  hyaliner  Zwischensabstanz 
geschieden. 

Anf  einem  Querschnitt  durch  die  Langsachse  des  Knochens 
an  dieser  Stelle  sieht  man,  dass  dieselben  Zellen  in  dieser  Ebene 
rundlich  resp.  länglich  rund  gestaltet  sind;  sie  bilden  also  in  des 
Wortes  wahrster  Bedeutung  Zellsäulen. 

Ihr  Protoplasma  ist  deutlich  gekörnt,  ebenso  ist  der  rahende 
Kern  fein  granulirt.  — 

Verfolgt  man  nun  weiter  diese  platten  Knorpelzellen  nach 
der  Markhöhle  hin,  so  sieht  man,  wie  dieselben  grösser  werden, 
iudem  sich  ihr  Durchmesser  in  der  Richtung  der  Längsachse  des 
Knochens  verlängert;  gleichzeitig  vergrössert  sich  in  demselben 
Sinne  die  Höhle,  welche  die  Zelle  einschliesst  und  ebenso  vermehrt 
sich  die  hyaline  Zwischensubstanz  zwischen  denselben. 

Auch  eine  Gruppe  solcher  Zellen  habe  ich  auf  Tafel  VIII 
Fig.  3  gezeichnet.  — 

Bei  fortgesetzter  Annäherung  an  die  Verkalkangslinie 
nimmt  der  Durchmesser  der  Knorpelzellhöhlen  in  der  Richtung  der 
Längsachse  des  Knochens  noch  mehr  zu  und  auch  die  in  den 
Kapseln  eingeschlossenen  Zellen  werden  wohl  hier  und  da 
noch  etwas  grösser. 

Gleichzeitig  jedoch  bekommen  letztere  ein  mehr  hydropi- 
sches  Ansehen:  Das  bis  dahin  deutlich  dicht  und  stark 
granalirte  Zeil-Protoplasma  zeigt  immer  weniger  feine  Körner; 
der  vergrösserte  Kern,  zuweilen  fast  die  ganze  Zelle  aus- 
fällend, lässt  nur  an  wenigen  Stellen,  meist  an  der  Peripherie 
noch  einzelne  kleine  dunkle  Punkte  erkennen:  er  sieht  in  der 
That  ganz  blass,  geschwollen,  wie  eine  Blase  aas.  —  Schon  bei 
schwacher  Vergrösserung  kann  man  diese  hy dropische  Meta- 
morphose der  Knorpelzellen  wahrnehmen,  denn  man  sieht  — 
wie    Sie    sich,    m.  H.,    auf  der    kleinen  Skizze  Tafel  VIII  Fig.  1 


Ueber  die  histologischeu  Vorgang«  an  der  Ossifloationsgrenze.       517 

Zone  d  nberzeagen  können  — ,  dass  dicht  über  der  Verknöcherangs- 
linie  die  bisher  dunkelgekörnten  Enorpelzellen  der  Säalen- 
reiben  ganz  hell  und  fast  dorchsichtig  werden:  sie  bilden  anf 
der  ganzen  Linie  eine  fast  farblose,  blasse,  massig  breite 
Schicht  zwischen  der  Zone  der  Zellsäalen  und  der  eigent- 
lichen Ossificationsgrenze. 

Diese  hydropische  Veränderung  der  Knorpelzellen  ist,  wie  es 
scheinen  will,  von  wesentlicher  Bedeutung;  sie  scheint  einen 
regressiven  Charakter  zu  haben  und  den  vollständigen  Unter- 
gang der  Enorpelzellen  einzuleiten.  Einmal  ist  an  den 
Zellen  dieser  Zone  auch  nirgends  nur  eine  Spur  von  vermehrtem 
Chromatin  zu  finden,  geschweige  denn  von  Mitosen-Eern- 
theilungen  die  Rede;  man  sieht  vielmehr,  dass  sich  in  dem 
blasenähnlichen  Eem  die  tingible  Substanz  fast  ausnahmslos 
bis  auf  einzelne  Reste  kleinster  Eörnchen,  welche  meist  der 
Kemwand  anliegen,  vermindert  hat;  ebenso  hat  auch  das  Proto- 
plasma, wo  es  noch  sichtbar,  eine  nur  minimale  Körnung.  Da- 
gegen hat  die  Intercellularsubstanz,  welche  zwischen  den 
Zellkapseln  liegt,  an  einzelnen  Stellen  zugenommen  und  letztere 
selbst  sind  wesentlich  vergrössert;  so  fällt  die  Zelle  selbst 
trotz  der  erwähnten  hy dropischen  Schwellung  nur  einen  Theil 
des  Kapselinneren  aus. 

Endlich  aber  sieht  man  viele  Knorpelzellkapseln,  welche  nur 
noch  kleinste  Theile  von  protoplasmatischer  Substanz  ein- 
schliessen,  wie  mir  scheinen  will,  Reste  der  moleculär  zer- 
fallenen Knorpelzellen.  So  wenigstens  glaube  ich  mir  die 
Bilder«  wie  ich  sie  auf  dem  Blatte  in  Fig.  5  wiedergegeben  habe, 
am  besten  erklären  zu  können. 

Denn  mit  solchen  Kapseln  wechseln  häufig  vollkommen 
leere  ab,  Höhlen,  in  welchen  keine  Spur  eines  zelligen  Be- 
standtheils  zu  entdecken  ist. 

Dieselben  liegen  dicht  an  der  sog.  provisorischen  Verkalkungs- 
asone;  zuweilen  sieht  man  sie  noch  zwischen  den  bereits  von 
GeOssen  durchbrochenen  Kapselräumen  liegen. 

Denn  an  dieser  Stelle  beginnen  nunmehr  diejenigen  Ver- 
ändeningen  Platz  zu  greifen,  welche  die  endliche  Umwandelung 
in  Knochengewebe  direct  vermitteln;  es  ist  dies  die  sog.  pro- 
vi80ri9che  Verkalkung  und  die  Vascularisation. 
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Erstere  giebt  sich,  wie  bekannt,  durch  eine  feinkörnige  Träbnog 
nicht  nur  der  Interceliularsubstanz,  sondern  auch  des  Knorpel- 
kapselinneren zu  erkennen. 

Durch  die  gleichzeitig  auftretende  Gefässbildung  com- 
plicirt  sich  das  mikroskopische  Bild  nicht  unwesentlich. 

In  die,  wie  oben  geschildert,  veränderten  Knorpelhöhlen  drin- 
gen Gefasse  und  Gefässsprossen  ein,  welche  sich  sehr  bald  mit 
rothen  Blutkörperchen  füllen;  zuweilen  sieht  man  ganz  an- 
vermittelt in  einer  noch  entfernt  gelegenen  Knorpelkapsel  ein 
Stück  Blutgefäss  mit  Blutkörperchen.  Sehr  häufig  bilden  die  Ge- 
fasse, welche  manchmal  kolbig  erweitert  scheinen,  an  der  oberen 
Kapselgrenze,  in  welche  sie  eingedrungen  sind,  Schleifen, 
welche  dicht  mit  Blutkörperchen  gefüllt  sind:  letztere  geben  dorn 
mikroskopischen  Bilde  schon  bei  schwacher  Vergrösser ung,  ab- 
gesehen von  der  Verkalkungi  den  charakteristisch  dunklen  im 
Ganzen  regelmässigen,  nur  in  geringen  Grenzen  abweichen- 
den Saum,  welcher  sofort  ins  Auge  fallt. 

Erst  hinter  diesen  Gefässen  kommen  ziemlich  grosse  Zellen 
zur  Anschauung,  welche  besonders  charakterisirt  sind;  sie 
sind  meist  eckig,  von  verschiedenster  Form,  seltener  rundlich 
oder  spindelförmig,  stark  granulirt,  mit  deutlich  gezeichnetem 
Kern;  es  scheint,  als  ob  sie  die  Blutgefässe,  welche  aus  der  Hark- 
höhle zur  Ossificationsgrenze  aufsteigen,  begleiten:  man  sieht 
häufig  inmitten  eines  Schlauches  solcher  Zellen,  ein  Gefass, 
das  zuweilen  mit  säulenartig  übereinander  gelagerten  Blut- 
körperchen gefällt  ist,  verlaufen  und  sich  der  oberen  Grenze 
nähern. 

Die  zuweilen  noch  in  der  Gestalt  der  Knorpelkapseln  er- 
scheinenden primären  Harkräume  der  stehengebliebenen  ver- 
kalkten Grundsubstanz  sind  von  diesen  vielgestalteten»  eckigen 
Zellen  angefüllt;  irgend  eine  Differenz  zwischen  diesen 
und  den  weiter  unten  nach  der  Harkhöhle  zu  lagernden  Osteo- 
blasten, ist  nicht  zu  finden;  ebenso,  wie  letztere,  sieht  man 
sie  den  verkalkten  Knorpelgrundsubstanzbälkchen  anlagern.  Auch 
diese  Verhältnisse  habe  ich  in  Fig.  6  wiederzugeben  versacht 

Nicht  weit  entfernt  bekommt  man  dann  das  charakteristische 
Bild  zu  Gesicht:  wie  die  Osteoblasten  epithelartig  angeordnet  den 
frisch  gebildeten  Knochenbalken  anliegend  neue  Schichten 
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Knochensabstanz  prodociren  and  theilweise  selbst  za  echten 
Knochenzellen  werden. 

Wie  sich  so  des  Weiteren  aus  diesen  feinsten  Bälkcben,  welche 
die  ersten  Markräuroe  von  einander  scheiden,  allmälig  die  spongiöse 
Knocbensnbstanz  ausbildet,  wie  die  Form  des  Knochens  und  seine 
innere  Architectur  bedingt  ist  durch  eine  mit  wechselnder  Stärke 
fortwahrend  stattfindende  Resorption  und  Regeneration,  das  sind 
Thatsachen,  auf  die  näher  einzugehen  nicht  in  meiner  Ab- 
sicht lag. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  meine  Herren,  noch  einmal 
ganz  kurz  das  zu  wiederholen,  was  mir  aus  diesen  Ihnen  ge- 
schilderten Beobachtungen  hervorzugehen  scheint: 

,Im  epiphysären  Knorpelgewebe  geht  die  Neubildung 
von  Zellen  nach  denselben  Gesetzen,  wie  sie  Tür  die  Neubildung 
von  Zellen  anderer  Gewebe  als  charakteristisch  festgestellt  sind, 
vor  sich.  Eine  Reihe  typischer  Formverschiebungen  des 
Zellkerngerästes-  führt  endlich  zur  Theilung  des  Kerns  und 
dann  der  Zelle. 

Das  Product  dieses  Wucherungsprocesses  im  epiphysären 
Knorpel  ist  eine  grosse  Reihe  eigentbümlich  platter  Zellen, 
welche  durch  ihre  Anordnung  in  langen  Säulen  das  Längen- 
wacbsthum  des  Knochens  bedingen.  Auch  in  dieser  Zellenpartie 
finden  sich,  wenn  auch  spärlicher,  Mitosen. 

In  der  Nähe  der  Markräume  gehen  mit  den  neugebildeten 
Zellen  Veränderungen  vor,  welche  ihren  thatsächlichen 
Untergang  einzuleiten  scheinen.  Das  Protoplasma  der  Zellen 
wird  blass,  es  sieht  hydropisch  aus;  der  Kern  verliert  seine 
Gerüstsnbstanz,  er  erscheint  blasenähnlich. 

Ganz  in  der  Nähe  der  Verkalkungslinie,  z.  Theil  auch 
inmitten  derselben  sind  viele  der  oft  sehr  geräumigen  Knorpel- 
höhlen ganz  leer,  einzelne  noch  mit  Resten  protoplasmatischer 
Zellsubstanz  angefüllt. 

An  den  Zellen  dieser  Schicht  fehlt  jede  Spur  von  Mitosen. 

In  diese  zum  Theil  ganz  verlassenen,  zum  Theil  noch  mit 
Zellen  ausgestatteten  Kapselräume  schieben  sich  Gefässe  und  Ge- 
lasssprossen, indem  sie  die  Wand  durchbrechen.  Letztere  füllen 
sich  sehr  bald,   indem  sie  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
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den  aus  der  Markhöhle  aufsteigenden  Blutgefässen  stehen, 
strotzend  mit  rothen  Blutkörperchen. 

unmittelbar  nach  den  Gefassen  —  räumlich  und  zeit- 
lich —  bemerkt  man  relativ  grosse,  deutlich  granulirte  Sollen 
von  der  verschiedensten  Gestalt,  welche  die  von  ersteren  frei 
gelassenen  Räume  ausfüllen.  Sie  stammen  aus  dem  Mark  und 
scheinen  identisch  mit  den  Osteoblasten  Gegenbauer's. 

Dieser  geschilderte  Modus  des  postembryonalen  Knochen- 
wachsthums  scheint  übrigens  schon  seit  lange  als  richtig  bei  der 
embryonalen  Enochenbildung  aus  knorpeliger  Grundlage  zu 
gelten;  wenigstens  nehmen  viele  Autoren,  welche  über  embryonale 
Knochenbildung  ihre  Beobachtungen  mitgetheilt  haben,  auf 
Grund  ihrer  Untersuchungen  an,  dass  die  Enorpelzellen  bei 
der  Entwickelung  des  Knochengewebes  zu  Grunde  gehen;  so  spre- 
chen sich  Levin,  Stieda,  Uranassow,  Koellicker,  Steudeoer 
u.  A.  aus  und  erkennen  die  genetische  Unabhängigkeit  des 
Knochengewebes  vom  Knorpelgewebe  an.  ^Die  in  das 
Knochenmark  hineinragenden  Knorpelzellen  —  um  mich  der  Worte 
Steudener's  zu  bedienen  aus  seiner  Arbeit:  „Beiträge  zur  Lehre 
von  der  embryonalen  Knochencntwickelung  und  dem  Knochenwachs- 
thum**,  Halle,  Abhandlungen  der  naturforschenden  Gesellschaft  1877 
—  die  Knorpelzellen  zeigen  nirgends  eine  Spur  von  Theilung 
oder  Vermehrung;  es  gehen  vielmehr  mit  den  Knorpelzellen  Ver- 
änderungen vor,  die  man  nur  als  regressive  Metamorphose 
deuten  kann.  Sie  zerfallen  moleculär  und  verschwinden, 
während  in  die  dadurch  frei  gewordenen  Räume  von  aussen  Blut- 
gefässe und  Zellmassen  dringen,  welche  mit  denen  der  Markhöhle 
in  unmittelbarem  Zusammenhang  sind,  d.  h.  von  ihnen  abstammen; 
unter  dem  Einfluss  dieser  eingedrungenen  Zellen  entwickelt  sich 
Knochengewebe:  es  sind  die  Osteoblasten.**     So  weit  Steudener. 

Diese  Analogie  in  den  Entwickelungsvorgängen  bei  dem  em- 
bryonalen und  postembryonalen  Knochcnwachsthum  ist  eine 
Thatsache,  welche  mir  für  die  Richtigkeit  der  Ihnen  vorgetra- 
genen Beobachtungen  zu  sprechen  scheint. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VIII. 

Fig.  1.   a,  b,  c,  d,  e  die  eiczelDeo  Zonen. 
Fig.  2.   Aas  Zone  a  und  b  (Fig.  1}  Mitosen. 

a  Habender  Kern. 

b  Kerne  mit  verniebrtem  Ghromatin  (feinflldiges  Knäuel). 

c  Desgleichen  (dick fädiges  Knäuel). 

d  Tocbtersterne:  Tonnenform,  nahe  aneinander. 

e  do.         :  aaseinanderger&ckt. 

f,  g  Qetbeilte  Zellen. 

h  Tochterknäael. 
Fig.  3.  Gruppe  Ton  Zellen  aus  Zone  b  (Fig.  1). 
Fig.  4.   Desgleichen  aus  Zone  c  (do.). 
Fig.  5.  Desgleichen  aas  Zone  d  (do.). 
Flg.  6.   Desgleichen  aas  Zone  e  (do.). 


XXIV. 

MittheilungeD  über  die  End-ßesultate 
nach  Kehlköpfe-Operationen. 

Von 

Dr.  Bugen  Halm^ 

Geh.  SAiiitits-RAtb  und  DIreetor  der  ehirnn^  AbtbeiliiDg  des  lUdüü^hen  Krankenhaoaes  am 
Friedriehshala  so  Beriin.«) 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heate  die  Kehlkopf- 
präparate, die  in  meinem  Besitze  sind,  za  demonstriren,  so  folge 
ich  einer  Aafforderang  des  Herrn  Vorsitzenden,  und  hoffe,  dass 
die  Präparate  nicht  ganz  ohne  Interesse  far  Sie  sein  werden. 
Schon  im  Jahre  1884  habe  ich  die  Ehre  gehabt,  Ihnen  3  Patienten 
vorstellen,  bei  welchen  Kehlkopfsexstirpationen  ausgeführt  waren, 
und  Ihnen  5  Präparate  vorlegen  zu  dürfen.  —  Seit  der  Zeit  hat 
sich  die  Anzahl  der  von  mir  ausgeführten  Operationen  auf  24  er- 
höht, die  an  22  Patienten  gemacht  sind.  Da  es  vielleicht  von 
Wichtigkeit  ist,  das  Material  eines  Operateurs  kennen  zu  lernen, 
habe  ich  eine  Liste  anfertigen  lassen,  die  ich  Ihnen  herumreiche, 
und  zu  der  ich  ganz  kurz  einige  Erklärungen  abgeben  will. 

Es  finden  sich  zwei  grosse  Abtheilungen  darin:  Erstens  Ope- 
rationen wegen  Stenose  und  zweitens  Operationen  wegen  Tumor- 
bildung. Unter  dieser  letzteren  werden  Sie  drei  Unterabtheilungen 
finden,  Exstirpationen  von  Tumoren  aus  dem  Eehlkop&inneren 
durch  Laryngofissur,  partielle  Kehlkopfsexstirpationen  und  totale 
Exstirpationen.  Die  Kreuze,  die  sich  an  den  laufenden  Nummern 
befinden,  bezeichnen  die  Todesfalle  in  Folge  mangelhafter  Nach- 
behandlung. Ich  habe  in  einer  meiner  früheren  Arbeiten  betont, 
dass  man  diejenigen  Todesfälle,  die  vor  dem   10.  Tage  eintreten, 

*)  Vortrag,  gebalten  am  2.  Sitsungstage  des  XVII.  Congreases  der  Deut- 
soben  Gesellschaft  für  Cbirargie  zu  Berlin,  5.  April  1S88. 
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aaf  die  Operation  schieben  mässte.  Es  sind  aber  verschiedene 
Todesfalle  am  11.  Tage  eingetreten,  so  dass  ich  glaube,  dass  sich 
diese  Bintheilung  nach  der  Zeit  nicht  recht  halten  lässt  In  Folge 
dessen  habe  ich  alle  die  Todesfälle,  die  innerhalb  der  ersten  Wochen 
eingetreten  sind,  anter  Todesfalle  in  Folge  der  Operation  oder  in 
Folge  mangelhafter  Nach  behandlang  gerechnet. 

Bei  den  20  Präparaten,  die  ich  mir  herumzureichen  erlaube, 
liegen  Zettel  mit  einigen  Notizen.  Sie  können  daraus  das  Nähere 
über  den  Verlauf,  die  Zeit  und  die  Art  der  Operation  ersehen. 

Da  Sie  aus  den  Tabellen  und  den  hinter  jedem  Falle  zuge- 
fügten Bemerkungen  sich  ein  genaues  Urtheil  über  den  Verlauf 
einer  jeden  Operation  bilden  können,  so  verzichte  ich  auf  die  Be- 
sprechung der  Prognose  und  der  Resultate  nach  den  Kehlkopfs- 
operationen  einzugehen  und  beschränke  mich  auf  diese  kurze  Mit- 
theilang. 

I.   Operationen  wegen  Stenose  (atypische  Resectionen). 


4. 


Redtmann.     22  J. 


Frl.  Hammer. 


40  J, 


Alei. 


Alex, 


Sxpbilitisobe 
Narben- 
atenose. 


Traumatische 
Narbenstenos. 


18  J. 


21J, 


do. 


do. 


1.  6.  84. 


26.  1.  85. 


30.  12.  85. 


3.  8.  88. 


Halbseitige 
Resection. 


Exstirpation 
der  Narben- 
masse. 


do. 


fixoision  des 
ganzen  Kehl- 
kopfes. 


Konnte  vorher  sich  Kei- 
nem verständlich  machen. 
März  1888:  spricht  mit 
YentiLcanüle  vollkommen 
deutlich  mit  sehr  geringer 

Anstrengung. 
März  1888:  Spornbildang 
noch  nicht  vollständig  be- 
seitigt trotz  wiederholter 
Nachoperationen ;  spricht 
und  athmet  mit  nach  oben 
offener  Canüle;  Emphy- 
sem und  Asthma. 
Ist  mit  der  gewohnlichen 
bogenförmigen  Canüle  be- 
handelt worden,  was  zu 
erneuter  Sporn bildung 

führte. 
Noch      in     Behandlang. 
Sporn  vollkommen  besei- 
tigt, trägt  jetzt  die  Du- 
pay  tren-Canüle. 


IL  Operationen  wegen  Tamorbildang. 
A.   Exstirpationen  von  Tumoren  aus  dem  Kehlkopfinnern. 


Sebeiden- 
recht. 


61J. 


Carcinoma 
tracheae. 


8.  10.  84. 


I^arjngofissur, 
Auskratzung 
und  Ezcision 
aus  Trachea. 


Operationswunde  bis  auf 
die  Traohealoffnung  für 
die  Canüle  gebeilt,  Reci- 
div.  Tod  durch  Selbst- 
mord durch  Erhängen. 
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2. 

Hahn. 

87  J. 

Carcinoma 
laryngis. 

12.  12.  86. 

Laryngofissar, 
Excision  und 
Cauterisation. 

Geheilt  Naeh8Woeha 
beginnende  Stenosener- 
scheinangen  and  Recidiv 

s.  20. 
Tod  am  11.  Tage.  Operat 

ts. 

Richter. 

64  J. 

do. 

6.  8.  88. 

Laryngofissur, 

Excision   mit 

nur  aaf  den  dringendes 

Resect.  eines 

Wnn.sch  des  Pat  ant«r* 

Stückes   Cart. 

nommen,  trot«  des  bcst^ 

thyreoid. 

1 

! 

henden  Hersfehlers  und 
Nierenaffection.    t  durcb 
Herainsufficirung  (Throm- 
bose der  Art,  pulmonalis 
undlnfarct   Keine  Pneu- 
monie. 

B. 

Halbseitige  Kehlkopfresectionen. 

4. 

Steinkraus. 

54  J. 

Carcinoma 
laryngis. 

11.  8.  88. 

Halbseitige 
Resection. 

Geheilt  am    28.    11.  83 
entlassen  mit  Canüle 
(über  ReoidiT  s.  16.). 

5. 

W. 
(Engländer). 

52  J. 

do. 

8.  5.  85. 

do. 

Geheilt.    Im  Deebr.  13S7 

recidivfrei.   Operation  im 

PriTathaos. 

t6. 

Ikior. 

68  J. 

do. 

18.  12.  86. 

do. 

Tod  nach  1 1  Tagen.  Keine 

Section.    Emphysem  und 

Bronchitis.  Operation  im 

Privathaos. 

t7. 

Scholz. 

48  J. 

do. 

29.  6  87. 

do. 

Tod  am  15.  Tage  an  M^ 
diastinitis  antioa,    Bron- 
chitis putrida.  Fehlerhafte 
Nachbehandlung    (unge- 
nügender Wechsel  der  Ca- 
nüle und  Ausstopfuog  der 

WundejC 
21.  12.  87  geheilt  eot- 

8. 

Kückein.  0 

86  J. 

do. 

16.  11.  87. 

do. 

lassen. 

9. 

Taasohwitz.*) 

42  J. 

do. 

21.  2.  88. 

do. 

l.  4.  88  geheilt,  leichte 
Stenosenerscheinungen. 

C 

.   Totale  Kehlkopfezstirpationen. 

10. 

Schwass. 

68  J. 

Carcinoma 
laryngis. 

28.  10.  80. 

Totalexstirpa- 
tion. 

März     1888     recidivfrei 
Spricht  tonlos  aber  voll- 
kommen Terst&ndlich  oii 
Ventilcanüle. 

11. 

Osterwald. 

46  J. 

do. 

12.  8.  81. 

do. 

Nach  gutem  Verlauf  gisf 

bereitsaus.    Tod  am S. 9. 

81,  am  25.  Tage,  an  Lac- 

gengangrän. 

H2. 

BQf6. 

68  J. 

do. 

18.  10.  88. 

do. 

Tod  am  19. 11.83  an  Pies 
ritis  u.  Bronch.  purulenta 

18. 

Presse. 

48  J. 

do. 

11.  2.  84. 

do. 

9  Nachoperationen  wegec 
Recidiv,  werden  gut  über 

standen.  Tod  am  10.4.S5 

an  Maraamos. 

*)  Letzte  Nachricht  im  Mai  v^n  Herrn  Dr.  Tornwaldt  in  panzig  lautet 
günstig.    Kein  Recidi?.  ! 

V  Nach  einer  am  4.  Juni  1888  erfolgten  Untersuchung  keifa  Becidiv. 
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+14. 
15, 

tl6. 
17. 

flS. 


19. 
20. 


K,  (Gutsbes.) 

53  J. 

Frau  Zitzlaff. 

52  J. 

Steinkrauss. 

5«J. 

S.  (Holland). 

43  J. 

Brenke. 

60  J. 

Batoehen. 

51J 

Hahn. 

37  J 

do.  12.  10.  84. 


Gare,  oesopb. 
et  laryng. 


Garcmomreci' 
divamLarjrnx. 
Sarcoma  la- 
ryngis. 

Carcinoma 
laryngis. 


do. 

Carcinora- 
recidiv. 


3.  11.84. 

6.  1.85. 
17.  5.  85. 

17.  %  86. 


29.  5.  86. 
5.  5.  87. 


do.     ^ 


Totalexstirpa- 
tion. 


do. 
do 


do. 


do. 

do. 


Tod  am  16. 10. 84  an  Me- 
diastinitis. Einschieben 
der  Can&le  in  das  He- 
diasticam.    Operation  im 

Privathaus. 
Höchst  marantisch,  ope- 
rirt  auf  dringend.  Wunsch, 
von  der  Oper,  gut  erholt. 
Tod  anReoidiy  nach  meh- 
reren Monaten.  Operation 

im  Privathaus. 
Tod  am  15.  1.  85  an 
Pleuritis  und  Bronchitis. 
Sarcom  durch  die  Trachea 
dnrchgewuchert  Tod  an 
Recidiv  nach  5—6  Mon. 

Operat  im  Privathaus. 
Tod  am  28. 2.86  an  Pneu- 
monie u.  Erysipel.  Fehler 

der  Nachbehandlung. 
Wechs.  d.  Pressschwamm- 
canüle  nach  48  Stunden. 

Decubitus  der  Trachea. 
Geheilt  entlassen.  Recidiv 
und  Tod  wahrscheinlich. 
Tod  nach  4  Wochen.  Bei 
der  Seotion  findet  sich 
weder  Recidiv  noch  irgend 

welche  Todesursache. 
Lungen  intact 


9.  L< 
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XXV. 

lieber  Verrenkungen  des  Unterkiefers 
nach  hinten. 

Von 

Dr«  Thlem 

ia  CottboB.*) 

(Hierzu  Tafel  IX.) 

H.  H.!  Wenn  ich  Ihnen  heute  eine  fast  noch  unbekannte 
Krankheit  als  eine  einfache  Luxation  des  Unterkiefers  nach 
hinten  darstelle,  so  erwarte  ich  nicht,  dass  damit  die  Sache  end- 
gültig klar  gelegt  und  festgestellt  ist.  Ich  erhoffe  vielmehr  von 
der  Darlegung  an  dieser  Stelle  zunächst  nur  eine  Anregung  zur 
weiteren  Prüfung  und  Analyse  der  meiner  Ansicht  nach  gar  nicht 
so  selten  vorkommenden  Fälle. 

Ich  habe  im  Laufe  von  etwa  zwei  Jahren  vier  derselben  beob- 
achtet. Der  eine  von  diesen  wurde  mir  vom  CoUegen  Dr.  Kahn 
zur  Beobachtung  und  weiteren  Behandlung  überwiesen.  Derselbe 
hatte  zwar  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Verrenkung  des 
Unterkiefers  nach  hinten  gestellt,  war  aber  seiner  Sache  nicht 
ganz  sicher.  Ich  konnte  auf  Grund  meiner  bereits  gemachten  Er- 
fahrungen die  Diagnose  bestätigen  und  darf  den  Fall  zu  denen 
eigener  Wahrnehmung  zuzählen.  Von  einer  fünften  Patientin  wurde 
mir  vor  ganz  kurzer  Zeit  vom  GoUegen  Dr.  Siemon  Hittheilung 
gemacht.  Sie  war  mir  um  so  interessanter,  als  die  betreffende 
Frau  bereits  zum  dritten  Male  diesen  Unfall  erlitten  hatte.  Ich 
bin  also  in  der  Lage,  Ihnen  über  sieben  an  fünf  Patientinnen  (es 
handelte  sich  ausschliesslich  um  Frauen)  beobachtete  Fälle  zu  be- 
richten. 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XVII.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1888. 
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Ich  schliesse  daraus,  dass  diese  firkrankongen,  wie  schon  oben 
erwähnt,  gar  nicht  so  selten  sein  können,  und  ich  glaabe,  dass 
ein  gewisser  Procentsatz  der  Erkrankungen,  welche  man  früher 
anter  die  Bezeichnungen  Trismas,P8eudotrisnius,  Kinnbackenkrampf, 
Kieferklemme,  Ankylose  des  Unterkiefers  und  Aehnliches  sub- 
sammirte,  hätte  aufgefasst  werden  müssen  als  theils  frische,  theils 
veraltete  Verrenkungen  des  Unterkiefers  nach  hinten, 
welche  nur  deshalb  nicht  richtig  erkannt  wurden,  weil  sie  nicht 
bekannt  waren. 

So  z.  B.  erfuhr  ich  in  einer  Familie,  dass  die  bejahrte  Mutter 
eines  Morgens  erwacht  sei  mit  der  unangenehmen  Entdeckung,  dass 
sie  den  Mund  nicht  zu  öffnen  vermochte;  der  Unterkiefer  war  gegen 
den  Oberkiefer  merklich  nach  rückwärts  verschoben.  Es  konnte 
ihr  nur  mit  vieler  Mühe  die  Löffelspitze  zwischen  die  geschlossenen 
Kiefern  geschoben  und  sie  so  nothdürftig  ernährt  werden.  Die 
von  den  befragten  Aerzten  verordneten  Einreibungen  und  inneriichen 
Medicamente  änderten  nichts  an  der  fatalen  Sachlage.  Daher  ver- 
brachte sie  die  letzten  drei  Lebensjahre  mit  den  unangenehmen 
Folgen  der  nach  meinen  jetzigen  Kenntnissen  als  Verrenkung 
des  Unterkiefers  nach  hinten  zu  erachtenden  Erkrankung. 

Nachdem  ich  mit  mir  über  die  Erklärung  dieser  Erkrankung 
im  Reinen  war,  habe  ich  mich  bemüht,  Alles  aus  der  Literatur, 
was  hierauf  Bezug  haben  könnte,  herbeizu$chaffen.  Es  ist  dies  in 
einer  kleinen  Provinzialstadt  keine  so  leichte  Aufgabe.  Ich  hoffe 
jedoch  nichts  Wesentliches  übersehen  zu  haben.  Im  Uebrigen  war 
trotz  vielen  Suchens  die  Ausbeute  eine  geringe.  Einen  einzigen 
Fall  habe  ich  jedoch  gefunden  —  es  ist  eben  alles  schon  einmal 
dagewesen.  Einer  Notiz  in  Eulenburg's  Encyklopädie  entnehme 
ich,  dass  Croker  King  im  Jahre  1855  einen  solchen  Fall  einfacher 
Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten  ohne  gleichzeitige 
Fractur  beschrieben  hat.  Man  ist  aber  damals  seinen  An- 
schauungen nicht  beigetreten  und  scheint  die  Sache  bald  vergessen 
zu  haben.  Wie  ich  glaube,  sind  femer  hier  anzuführen  die  beiden 
Fälle  congenitaler  Luxation  des  Unterkiefers,  welche  zwar  von  den 
betreffenden  Autoren  nicht  ausdrucklich  als  Verrenkungen  des 
Unterkiefers  nach  hinten  bezeichnet  worden,  meiner  Ueber- 
Zeugung  nach  aber  als  solche  zu  benennen  sind.  Der  eine  wurde 
im  Jahre  1841  von  6u6rin  in  Paris,  der  andere  1842  von  Smith 

So» 
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in  Dablia  veröffentlicht.  Beide  Male  zeigte  sich  die  GelenkirfiBLnne 
für  den  Unterkiefer  sehr  flach  und  unentwickelt,  der  Unterkiefer 
leicht  beweglich  und  für  gewöhnlich  weit  gegen  den  ihn  überragen- 
den Oberkiefer  nach  hinten  verschoben.  Endlich  hätten  wir  der 
Vollständigkeit  halber  noch  der  Fälle  Erwähnung  zu  thun,  bei  wel- 
chen die  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten  durch  eine 
gleichzeitige  Fractur  der  hinteren  Gelenkwand  zu  Stande  kam. 
Es  sind  dies  Fälle,  deren  Möglichkeit  von  allen  Autoren  zugegeben 
wird,  und  für  die  sich  auch  einige  Beispiele  in  der  Literatur  vor- 
finden. 

So  erwähnt  König  ^)  in  seinena  Lehrbuche  der  Chirurgie  einen 
von  Beaudrioaont  beobachteten  Fall,  in  welchem  die  hintere  Ge- 
lenkwand durchbrochen  und  das  abgebrochene  Enochenstuck  mit- 
sammt  dem  luxirten  Processus  condyloideus  des  Unterkiefers  in 
den  knöchernen  Gehörgang  hinein  gedrungen  war.  Aehnlidie 
Krankheitsgeschichten  finden  sich  bei  Schwartze').  In  dem  einen 
Falle  war  der  mit  dem  Fragment  der  hinteren  Gelenk  wand  in  den 
knöchernen  Gehörgang  eingepresste  Processus  condyloideus  des 
Unterkiefers  dort  so  fest  eingekeilt,  dass  er  auf  dem  Wege,  den 
er  genommen,  nicht  zu  entfernen  war,  sondern  erst  in  einigen 
Wochen  nach  eitriger  Abschmelzung  durch  die  naturliche  Oeffnung 
des  äusseren  Gehörgangs  herausgezogen  werden  konnte.  Eine  ganz 
exquisite,  schwere,  complicirte  Luxation  bildet  jener  von  demselben 
Verfasser  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  der  Proc.  condyloideus  des 
Unterkiefers  bis  in  die  mittlere  Schädelgrube  vordrang. 

Dies  wäre  im  Wesentlichen  das,  was  über  die  Luxationen 
des  Unterkiefers  nach  hinten  überhaupt  bekannt  ist 

Im  übrigen  findet  man  in  sämmtlichen  Lehrbüchern  der  Chir- 
urgie und  in  den  Specialabhandlungen  über  Fracturen  und  Luxa- 
tionen oder  über  Luxationen  allein  nur  negirende  Aenssenmgeo 
über  die  einfache  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten. 
Es  sei  eine  derartige  Verrenkung  ohne  gleichzeitige  Fractur  der 
hinteren  Gelenkwand  nicht  möglich.  Einige')  führen  als  Grund 
an,  weil  ja  an  die  hintere  Gelenkwand  sich  der  Proc.  mastoideus 


1)  Lehrbuch  der  specieilen  Chirnrgie.   4.  Aufl.   Bd.  I.   S.  301. 
*)  Die  ohirurgiscben  Krankheiten  des  Obres.    1B84.   S.  82. 
')  Blas! US,  Handwörterbuch  der  gesammten  Chirurgie.    1B3S.   III.  Bd. 
440.  —  Stotter,  Frische  traumatiiobe  Luxationen.    Berlin  1886.   S.  8. 
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aiischlosse.  Dies  ist  eine  ganz  unzntreffeade  Bemerkung,  welche 
sieh  Dar  erklären  lässt  ans  einer  ungenügenden  Beachtang  der 
anatomischen  Verhältnisse  dieser  Gegend  überhaupt,  oder  aus  einer 
einseitigen  Betrachtung  derselben  am  männlichen  Schädel. 

Das  Os  tyropanicum,  bekanntlich  ein  entwicklungsgesehichtlich 
als  selbstständig  zu  betrachtender  Knochen,  welcher  die  hintere 
Gelenkwand  bildet,  hat  gleichzeitig  die  Aufgabe,  den  knöchernen 
Gehörgang  nach  vorn  und  nach  unten  abzuschliessen.  Dem* 
entsprechend  steigt  er  zunächst  senkrecht  vom  Felsenbein  nach 
abwärts  und  schlägt  sich  sodann  beim  Manne  tiefer»  beim  Weibe 
etwa  in  halber  Höhe  des  Processus  mastoideus  nach  hinten  um, 
sich  an  den  genannten  Knochen  unter  einer  geringen  Einrollung 
nach  oben  anlagernd.  An  der  Dmschlagsstelle  nach  hinten  befindet 
sieb  beim  Manne  eine  nach  unten  ragende  ziemlich  scharfe  Knochen«^ 
kante,  die  sich  nach  innen  in  zwei  Blätter  spaltet  —  knöcherne 
Scheide  für  den  Processus  styloideus.  Beim  Weibe  ist  an  dieser 
Stelle  keine  scharfe  Knochenkante,  sondern  der  Umschlagswinkel 
ist  ein  abgerundeter  hier  hinten  kaum  tiefer  herabragender 
Knochenwall  als  das  Tubercolum  articulare  vorn,  es  wäre  diesem 
analog  als  Tuberculum  tympanicum  zu  bezeichnen. 

Es  ist  bei  der  blossen  anatomischen  Betrachtung  dieser  Ge- 
gend durchaus  erklärlich  und  wahrscheinlich,  dass  der  Proc.  con* 
dyloideus  des  Unterkiefers  auch  einmal  über  diesen  hinteren  Knochen- 
wall hinübergleiten  könnte.  Baum  ist  für  denselben  genügend 
vorbanden.  Es  ist  der  Baum  unterhalb  des  knöchernen  Gehör- 
gangs, nach  vorn  begrenzt  vom  Tuberculum  tympanicum,  nach 
hinten  vom  Proc.  mastoideus,  nach  innen  vom  Proc.  styloideus; 
der  Baum,  welcher  nach  seiner  Begrenzung  zu  bezeichnen  ist  a^s 
Fossa  tympanico-stylo-mastoidea.  Diese  Fossa  tympa- 
nico-stylo-mastoidea  ist  beim  Manne  sehr  klein,  die  hintere 
Grelenkwand  ragt  so  tief  herab  und  endigt,  wie  schon  erwähnt,  in 
einer  scharfen  Knochenkante,  so  dass  es  höchst  unwahrscheinlich, 
fast  undenkbar  erscheint,  wie  der  Proc.  condyloideus  über  dieselbe 
hinweg  nach  hinten  springen  sollte.  Beim  Weibe  ist  sie,  um  es 
za  wiederholen,  ganz  erheblich  geräumiger,  so  verschieden  von  der 
des  Mannes,  dass  eine  blosse  Betrachtung  dieser  Gegend  genügen 
müsste,  um  einen  männlichen  von  einem  weiblichen  Schädel  zu 
unterscheiden. 
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Hierin  liegt  also  die  «natomisohe  Drsaohe  dalar,  dass  die 
Luxation  ausschliesslich  bei  Frauen  beobachtet  wurde. 

Wie  dieselbe  nun  zu  Stande  kommt,  m.  H.,  wird  uns  erst 
klar  werden,  wenn  wir  uns  in  Erinnerung  zurückrufen»  dass  der 
Unterkiefer  im  frühen  Jugend-  und  spaten  Greisenalter  eine  wesent- 
lich andere  Form  besitzt  als  beim  Erwachsenen.  Von  einem  hori- 
zontalen und  aufsteigenden  Aste,  wie  er  bei  letzteren  ausgebildet 
erscheint,  ist  bei  jenen  beiden  Altersklassen  keine  Bede;  Yielmehr 
gehen  bei  dem  jugendlichen  Unterkiefer  diese  beiden  Fortsätze  in 
nahezu  gerader  Linie  in  einander  über,  so  dass  der  Unterkiefer 
als  ein  dem  Oberkiefer  fast  horizontal  anliegendes  Gebilde  er- 
scheint. Im  Greisenalter  wird  ebenfalls  der  Unterkieferwinkel  in- 
folge Zahnläckenschwundes  und  Altersschrumpfung  des  Knochens 
ein  mehr  stumpfer,  fast  flacher.  Die  vorderen  Kaumuskeln, 
die  Mm.  pterygoidei  und  der  Hasseter,  vrelche  beim  Erwachsenen 
ihren  Ansatzpunkt  theilweise  am  aufsteigenden  Kieferaste  haben 
und  dementsprechend  ausser  der  Zugrichtung  des  Unterkiefers  nach 
oben  auch  eine  sehr  ausgesprochene  nach  vorn  haben,  ver- 
lieren in  den  beiden  anderen  genannten  Altersklassen,  weil  dort 
kein  eigentlich  aufsteigender  Ast  existirt,  die  Zugrichtung  nach 
vorn  fast  vollständig  und  behalten  nur  die  Zugrichtung  nach 
oben.  Der  Musculus  temporalis  dagegen,  welcher  seinen  Ansatz- 
punkt am  Proc.  coronoideus  findet,  also  an  einem  Knochenvor- 
sprung, welcher  gewissermassen  ausserhalb  jenes  der  Altersverande- 
rung  ausgesetzten  Knochengebietes  des  Unterkiefers  liegt,  behalt 
in  allen  Fällen  seine  stark  nach  oben  und  hinten  wirkende 
Zugrichtung  bei.  Die  Zugrichtung  nach  hinten  ist  eine  sehr 
ausgeprägte,  da  die  unteren  Fasern  desselben  fast  horizontal  ver- 
laufen, 

Im  Jugend-  und  Greisenalter  hat  also  der  Musculus  tempo- 
ralis für  seine  zuletzt  erläuterte  Zugwirkung  nach  hinten  keine 
Antagonisten.  Es  kann  also  bei  diesen  Altersklassen  gar  keine 
Luxation  nach  vorn  stattfinden,  eine  Behauptung,  welche  durch 
die  Erfahrung  bewiesen  ist;  denn  in  der  ganzen  Literatur  findet 
sich  kaum  ein  Fall  von  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Unterkiefers 
nach  vorn  bei  jugendlichen  Individuen  und  Greisen.  Es  kann  bei 
diesen,  vorausgesetzt  dass  das  Kiefergelenk  ein  flaches  ist  und 
überhaupt  eine  Luxation  gestattet,    nur  eine  solche  nach  hinten 
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stattfinden,  da  eben  nur  ein  nach  hinten  nnd  zwar  mächtig 
nach  hinten  ziehender  Muskel,  der  Mosculas  temporalis  zur  Wir- 
kung gelangt. 

Diese  flache  Entwickelang  der  Gelenkpfanne  lag  ?or  in  den 
beiden  bereits  oben  angefahrten  Fallen  congenitaler  Luxation.  Der 
Unterkiefer  befand  sich  gegen  den  Oberkiefer  nach  hinten  ver- 
schoben, es  waren  eben  Falle  congenitaler  Luxation  nach 
hinten. 

Bbenfails  flach  entwickelt  ist  das  Kiefergelenk,  wie  unsere  anato- 
mischen  Betrachtungen  ergeben  haben,  beim  Weibe.  Hieraus  erklärt 
sich  die  überaus  interessante  Thatsache,  dass  auch  die  bis  jetzt  be- 
kannte Luxation  des  Unterkiefers  nach  vorn  beim  Weibe,  wie  schon 
Malgaigne  gefunden  hat,  etwa  viermal  so  häufig  vorkommt,  wie 
beim  Hanne,  während  bei  allen  anderen  Gelenken,  was  sich  aus 
der  schweren  und  anhaltenden  Arbeit  des  Mannes  erklärt,  die  Luxa- 
tionen bei  letzterem  häufiger  sind,  als  beim  Weibe. 

Es  durfte  nun  somit  klar  sein,  dass  bei  der  einen  65jäbrigen 
Patientin  mit  vollständig  zahnlosem  Unterkiefer,  welche  die  Luxa- 
tion dreimal  erlitt,  dieselbe  eine  nach  hinten  war.  Nur  tritt  die 
Luxation  nif*ht  wie  die  nach  vom  beim  0 offnen,  sondern  bei  dem 
darauf  folgenden  Schliessakt  des  geöffneten  Mundes  ein.  Wird 
der  Mund  weit  geöfihet,  so  wird  der  Proc.  coronoideus  nach  vorn 
und  unten  bewegt,  also  der  Ansatzpunkt  des  Musculus  tempo- 
ralis  von  seinem  Ursprungspunkt  entfernt.  Dies  bedingt,  wie  Sie 
hier  an  diesem  Schädel,  bei  welchem  nur  der  Musculus  temporalis 
belassen  ist,  sehen,  eine  sehr  bedeutende  Dehnung,  namentlich  der 
unteren  Fasern  des  Musculus  temporalis.  Sie  antworten  auf  diese 
Reizung  beim  Schliessen  des  Mundes  mit  einer  kräftigen  Con- 
traction  nach  hinten,  welche  durch  den  Willen  des  Individuums 
nur  begünstigt  wird,  da  dasselbe  ja  selbstverständlich  bestrebt  ist, 
einen  weit  geöffneten  Mund  zu  schliessen.  Diese  Doppelwirkung 
reisst  den  Processus  condyloideus  des  Unterkiefers  über  das  Tuber- 
culum  tympanicum  nach  hinten  in  die  Fossa  tympanico-stylo- 
mastoidea.     Die  Luxation  ist  perfect. 

Bei  der  luxirten  Stellung  befindet  sich  der  Proc.  condyloideus 
dicht  vor  dem  Proc.  mastoideus,  diesen  nach  aussen  überragend. 
Er  kann  den  Proc.  styloideus  nicht  behelligen  oder  gar  nach  innen 
überragen.    Das  Unterkiefergelenk  steht  noch  etwas  über  daä  Ge- 
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sichtsnivean  and  demgemäss  aoch  über  den  Proc.  mastoideas  nach 
aussen  hinaus.  Daher  ist  in  keinem  Falle  eine  Facialislähnmng 
eingetreten.  Der  Unterkiefer  ist  gegen  den  Oberkiefer  etwas  nach 
hinten  verschoben  (ein  besonders  charakteristisches  Symptom 
bei  bezahnten  Kiefern),  der  Hund,  infolge  des  Zages  sämmtlicher 
Kaamaskeln  nach  oben,  geschlossen.  Eine  Oefifnung  desselben  ist 
nur  soweit  möglich,  als  sich  der  Proc.  condyloideos  ein  wenig  in 
der  Fossa  tympanico-stylo-mastoidea  hin-  and  herdrehen  kann. 
Die  Reposition  erfolgt  durch  gewaltsame  Oeffnuog  des  Mundes, 
wobei  der  Proc.  condyloideus  nach  vorn  über  das  Tuberculum 
tympanicum  in  seinen  gewöhnlichen  Standort  gleiten  muss. 

Die  Gelegenheitsursachen  waren  bei  der  zaletzt  erwähnten 
Patientin  das  erste  und  dritte  Mal  Gähnen,  beim  zweiten  Male 
wurde  die  Luxation  erzeugt  durch  einen  Arzt,  welcher,  um  den 
entzündeten  Hals  der  Patientin  zu  besichtigen,  die  Zunge  wahr- 
scheinlich zu  kräftig  nach  abwärts  drückte.  Er  war  sehr  bestürzt, 
als  plötzlich  der  Mund  zuschnappte,  sodass  er  den  Spatel  kaum 
entfernen  konnte.  Ohne  sich  weiter  über  die  Situation  klar  zu 
werden,  machte  er  das  richtige  Repositionsmanöver,  indem  er  den 
Mund  gewaltsam  öffnete. 

Bei  drei  weiteren  Patientinnen,  die  im  jugendlichen  resp.  mitt- 
leren Lebensalter  standen  und  über  einen  wohlbezahnten  und  wink- 
lig abgeknickten  Unterkiefer  verfugten,  war  das  Uebergewicht  des 
Muse,  temporalis  bedingt  durch  eine  krampfhafte  tonische  Contraction 
des  Muskels,  hervorgegangen  aus  einer  Myositis  rheumatica  des- 
selben. Bei  Tage  genügte  noch  der  Tonus  der  in  diesem  Falle  ja 
nach  oben  und  vom  ziehenden  vorderen  Kaumuskeln,  um  den  über- 
mässigen Zug  des  M.  temporalis  nach  hinten  zu  paralysiren.  Beim 
Schlaf  hört  der  Tonus  gesunder  Muskeln  auf,  der  des  entzünd- 
lich, krankhaft  contrahirten  bleibt  bestehen.  Daher  trat  bei 
diesen  drei  Patientinnen  die  perverse  Stellung  Nachts  ein,  viel- 
leicht auch  weil  die  liegende  Stellung  das  Zustandekommen  der 
Luxation  begünstigte. 

Die  eine  dieser  Patientinnen  erwachte  in  einer  stürmischen  Herbstnaebt 
durch  das  Gefühl  eisiger  Kalte  in  der  rechten  Qesichtsh&lfte  und  bemerkte, 
dass  das  Fenster  durch  den  Wind  aufgewirbelt  war.  Sie  vermuthete  nach  dem 
intensiven  Kältegrade,  dass  das  Fenster  schon  länger  offen  gestanden  haben 
müsste.  Sie  schloss  dasselbe  and  erwachte  am  anderen  Morgen  mit  der  Un- 
fähigkeit, den  Mond  zu  öffnen. 
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Die  zweite  Patientin  war  eine  an  üterasoarcinom  leidende,  in  Folge 
langen  Krankenlagers  mit  Deonbitns  behaftete  Fraa,  welche  jeden  Abend  eine 
Morphiumeinspritzung  erhielt.  In  der  einen  Nacht  erwachte  sie  nur  halb  aas 
ihrem  bleiernen  Morphiumschlaf  von  einer  eisigen  Zugluft,  welche  von  dem 
nahen,  zwar  geschlossenen,  aber  undichten,  nach  Osten  gelegenen  Fenster 
herströmte  und  ihre  linke  Gesichtshälfte  traf.  Es  war  in  den  Märztagen  dieses 
Jahres,  in  welchen  rauhe  Oststurme  herrschten.  Sie  konnte  sich  anter  dem 
Eisflusse  des  Narkotikums  nicht  ToUstandig  ermuntern,  schlommerte  wieder 
ein  und  gewahrte  erst  am  folgenden  Morgen ,  dass  sie  den  Mund  nicht  öffnen 
konnte. 

Bei  der  dritten  Patientin  ist  die  Entstehungsweise  nicht  so  klar;  der  fest 
gespannte  M.  temporalis,  sowie  der  Umstand,  dass  die  Frau  auch  rheumatische 
Erkrankungen  anderer  Muskeln,  z.  6.  des  M.  deltoides,  hatte,  veranlassen 
mich,  ala  Ursache  der  krampfhaften  Contraction  des  M.  temporalis  auch  hier 
eiae  Myositis  rheumatica  desselben  anzunehmen. 

Der  siebente  Fall  ist  keine  einfache  Luxation;  er  entstand 
aaf  beiden  Seiten  nach  einem  Sturz  aaf  s  Kinn.  Offenbar  war  das 
Tuberc.  tympanicum  abgesprengt.  Ich  erwähne  ihn  nnr  deshalb, 
weil  der  Unterkiefer  genau  wie  in  den  übrigen  Fällen  in  luxirter 
Stellang  unterhalb  des  Qehörgangs  stand,  nicht  im  knöchernen 
Gehörgang,  wie  in  den  oben  angefahrten  Fällen  von  König-Beaa- 
drimont  and  Schwartze. 

Auch  in  den  Fällen  krampfhafter  Gontractur  des  M.  tempo- 
ralis gelang  die  Reposition  durch  gewaltsames  Oeffnen  des  Mandes; 
der  Processus  condyloideus  wurde  aber  leicht  wieder,  wie  auch  im 
Fall  7,  in  die  fehlerhafte  Stellang  gezogen.  Dauernde  Heilang 
wurde  erst  erzielt,  als  der  M.  temporalis  ein  am  den  anderen  Tag 
durch  Einspritzungen  von  2  Centigr.  Cocain  und  1  Centigr.  Morphium 
erschlafft  worden  war,  was  auch  auf  seine  Myositis  heilend  ein- 
wirkte.    Die  Dauer  der  Behandlung  betrag  3—4  Wochen. 

Die  eine  der  Patientinnen  hat  noch  jetzt  nach  Jahresfrist  das 
Gefühl  unangenehmer  Spannung  in  der  Schläfen-  und  Kiefergelenk- 
gegend und  verlangt  noch  ab  und  zu  eine  Einspritzung.  Der  Pro- 
cessus condyloideus  befindet  sich  jedoch  vollkommen  in  richtiger 
Stellung,  und  das  Oeffnen  des  Mundes  kann  ebenfalls  in  ausreichen- 
dem Maasse  erfolgen. 

Zur  Erläuterung  der  anatomischen  Verhältnisse  erlaube  ich 
mir  Ihnen  vorzulegen: 

1)  die  Photographie  eines  Schläfebeins.  Sie  soll  Ihnen  die  Fossa 
tympanico-stylo-mastoidea  zur  Anschauung  bringen  (Taf.  IX,  Fig.  1), 
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2)  die  eines  m&nnlichen  nnd  eines  weiblichen  Schädels  neben- 
einander ZOT  Gonstatirang  des  sexuellen  Unterschiedes,  wie  er  sich 
in  dieser  Gegend  zeigt  (Taf.  IX  Fig.  2), 

3)  die  eines  Schädels  mit  nach  vorn  luxirtem  (Fig.  3),  nor- 
mal stehendem  (Fig.  4)  and  nach  hinten  luxirtem  (Fig.  5)  Unter- 
kiefer. 

Bei  den  Patientinnen  mit  Contractor  des  Moscalos  temporalis 
habe  ich  sehr  oft,  wohl  20  mal»  die  Luxation  zu  reponiren  Gelegen- 
heit gehabt,  da  sie,  wie  erwähnt,  leicht  wieder  entstand.  Ich 
habe  dabei,  ebenso  wie  die  Patientin  stets  das  Yorübergleiten  des 
Processus  condyloideus  über  das  Tuberculum  tympanicum  als 
gnuppendes  Geräusch  gehört  und  gefühlt.  Das  Krankheitsbild  hat 
sich  mir  dabei  so  fest  eingeprägt,  dass  ich  höchstens  einen  Zweifel 
über  meine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Verletzung, 
nicht  aber  über  die  objectiv  wahrgenommenen  Symptome 
für  möglich  erachte. 

Ich  bitte  Sie  daher,  meine  Herren,  die  Sache  nicht  aus  etwa 
vorhandenen  theoretischen  Gegengründen  zu  übergehen,  sondern  sie 
vorkommenden  Falles  praktisch  zu  prüfen.  Gelegenheit  dazu  wird 
sich  ganz  gewiss  finden. 


Erklärung  der  Abbildangen  auf  Taf.  IX. 

Fig.  1.  Fossa  tympaoico-stylo-mastoidea  (roth  umrändert). 

Fig.  2.  Männlicher  and  weiblicher  Schädel  (s.  oben). 

Fig.  3.  Schädel  mit  nach  vorn  luxirtem, 

Fig.  4.  mit  normal  stehendem, 

Fig.  5.  mit  nach  hinten  luxirtem  Unterkiefer. 
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Geschichte  des  Jodoforms. 

Von 

Dr.  Viktor  IVagncr, 

k.  k.  BeglneBtMral,  eommandiii  an  41«  ohirürg.  Abthailunf  4m  ProfaMor  Dr,  Mo  setig  Ritter 

Yon  Moorhof. 

(Scblass  za  S.  306.) 


In  den  yorcitirten  zahlreichen  Publikationen  wurde  die  Jodo- 
formfrage so  gründlich  vontilirt,  dass  mehr  darüber  zu  sagen  über- 
flüssig wäre.  So  sehr  es  einerseits  feststeht,  dass  das  Mittel 
unentbehrlich  erscheint,  so  ist  andererseits  nicht  zu  läugnen,  dass 
es  unter  Umstanden,  die  oben  aosführlich  erörtert  wurden,  Ge- 
fahren bringen  kann.  Während  man  in  Wien  und  anderen  Orten 
überhaupt  mit  dem  Präparate  vorsichtig  umging,  behutsam  es 
verwendete,  war  man  auf  weiteren  chirurgischen  Kliniken  in  die 
Jodoformverschwendung  verfallen  und  hatte  dadurch  Intozicationen 
hervorgerufen. 

Die  Literatur  des  Jodoforms  wurde  nach  dieser  Klärung  der 
Jodoformfrage  eine  weniger  ausgebreitete  und  umfangreiche,  blieb 
aber  nichts  desto  weniger  ebenso  interessant  und  des  Studiums 
werth.  Wir  wollen  an  der  Hand  der  weiteren  Jodoformliteratur 
die  Geschichte  des  Jodoforms  weiter  zu  illustriren  versuchen. 

Küster^)  kommt  in  einem  Aufsatze  «über  Stillung  arterieller 
Blutungen  durch  antiseptische  Tamponnade,  im  Anschluss  an  eine 
Verletzung  der  A.  vertebralis**  auf  die  Anwendung  der  Jodoform- 
gaze zur  antiseptischen  Tamponnade.  Dazu  muss  ein  Stoff  ver- 
wendet werden,  welcher  die  Bildung  des  Thrombus  begünstigt  und 
zugleich  vermöge  seiner  antiseptischen  Eigenschaften  das  Auftreten 
von  Eiterung  mit  ihren  Folgen  ausschliesst.  Das  leistet  die  Jodo- 
formgaze. An  dem  Falle  liefert  Küster  den  Beweis,  dass  ein 
Jodoformgazetampon  mit  Nachhaltigkeit  eine  Blutung  aus  einer 
Arterie  von  dem  Oaliber  der  Vertebralis  zu  stillen  vermag,  indem 

■)  berliner  klin.  Wochenschrift.  XX.  48,  S.  737.    1883 
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er  volle  10  Tage  liegen  bleibt,  ohne  lokale  Störongen  zo  Tcran- 
lassen  und  empfiehlt  deshalb  mit  Nachdruck  die  Jodoformgaze- 
tamponade besonders  den  practischen  Aerzten,  denen  oft  nicht 
genügend  Assistenz  zur  Seite  steht,  bei  Arterien-  and  Venenwandeo. 

Nach  vielfach  angestellten  Versuchen  „über  die  Form  der 
Ausscheidung  des  Jods  im  menschlichen  Harn  nach  äusserlicher 
Anwendung  des  Jodoforms"  kommt  Dr.  J.  Grund  1er*)  zu  dem 
übereinstimmenden  Resultate,  dass  überall,  wo  Jodoform  zu  einer 
Allgemeinvergiftung  geführt,  die  Ausscheidung  des  Jods  im  Harn, 
im  Wesentlichen  in  Form  von  Jodalkalium  (bezw.  von  jodsaurem 
Salze)  stattfindet.  Die  Mengenverhältnisse  der  Ausscheidung  sind 
dabei  sehr  verschieden,  wahrscheinlich  je  nach  dem  Jodoform  zer- 
setzt und  resorbirt  wird. 

Bezüglich  der  beobachteten  Fälle  von  Allgemein  Vergiftung 
ergab  sich,  dass  hier  das  Jod' im  Harn  nicht  als  Jodalkalium, 
sondern  in  Form  organischer  Verbindungen  ausgeschieden  wird. 

Sarah  E.  Post  2)  (Jodoform  in  diabetes)  constatirte  eine 
günstige  Wirkung  des  Jodoforms  auf  Diabetes,  die  etwa  14  Tage 
andauerte,  dann  kam  es  zu  Vergiftungserscheinungen.  Deshalb 
empfiehlt  Post  nach  1 — 2  wöchentlicher  Anwendung  des  Jodoforms 
immer  eine  Pause  von  ebenso  langer  Dauer  eintreten  zu  lassen 
und  ferner  soll  man  die  ganze  Dosis  von  1  Grm.  des  Abends  mit 
einem  Male  reichen  (in   Gallertkapseln). 

Küster 3)  schreibt  über  Jodoformbehandlung  insbesondere  bei 
Wunden  der  Bauchhohle.  Er  hat  bei  Exstirpationen  des  Uterus 
das  Scheidengewölbe  offen  gelassen  und  kein  Drain  eingelegt,  die 
Darmschlingen  gereinigt  und  mit  Jodoform  so,  dass  sie  einen 
leicht  gelblichen  Anflug  erhielten,  überstrichen  und  die  Scheide 
mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  —  Die  Heilung  war  in  diesen  Fällen 
eine  musterhafte.  Einmal  entwickelte  sich  allerdings  nach  öfterem 
üeberst reichen  mit  Jodoform  eine  Psychose,  der  die  Kranke  am 
11.  Tage  erlag. 

Mit  eben  so  günstigem  Erfolge  wurde  das  Jodoform  auch  bei 
der  hohen  Exstirpation  des  Mastdarms  mit  Eröffnung  des  Bauch- 
fells angewendet. 

^)  Inaog.-Dissert.    Halle  a.  S.    1883. 
•)  Arch.  of  Med.  (New  York.)   April  1884.   p.  116. 
')  von  Langenbeok's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    XXIX.   4.   S.  718. 
1883;  vergl.  auch  Deahoa 's  Referat  in  Schmidt*s  Jahrbb.  1885.  205.  S.  67. 
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Eine  sehr  bequeme  Behandlangsart  sind  die  mit  dem  Jodo- 
form-CoUodiam  (10 :  90)  erzeugten  Schorfe  bei  kleinen  Wunden 
am  Kopfe,  im  Gesichte,  an  den  Genitalien  und  in  der  Aftergegead 
(wenn  vorerst  die  Blutung  gestillt  und  genau  antiseptisch  vor- 
gegangen wurde).     Der  Schorf  fallt  nach  5—6  Tagen  ab. 

Part  seh')  empfiehlt  praktischen  und  Feldarzten  die  (schon 
von  Mosetig  eingeführte)  Jodoformseide,  die  in  folgender  Weise  zu- 
bereitet  wird:  Man  lässt  käufliche  weisse  Nähseide  locker  auf- 
gewickelt 2  Tage  lang  in  einer  lOprocent.  Jodoformätherlösung 
und  dann  zwischen  Fliesspapier  einige  Stunden  an  einem  er- 
wärmten Orte  liegen.  Man  kann  die  Seide  vordem  noch  in  Wasser 
kochen.  Sie  ist  dauerhaft  und  antiseptisch  und  bewährte  sich  auf 
der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  aufs  Beste. 

Spaduro^)  (II  Jodoformio  nella  cura  deir  erysipela)  empfiehlt 
das  Jodoform  zur  Behandlung  des  Erysipels.  Nach  einer  Waschung 
mit  5procent.  CarboUösung  (sie!)  wird  die  ergriffene  Haut  mit 
Jodoform  eingepulvert  und  ein  einfacher  Watteverband  darüber 
angelegt. 

lieber  Behandlung  kalter  A  bscesse  mit  Injectionen  von  Jodo- 
form-Emulsion berichtet  Dr.  A.  FränkeP)  aus  der  Klinik  Billroth. 

Nach  Mikulicz'  Vorschlag,  Jodoform  in  die  Höhle  kalter 
Abscesse  zu  bringen,  injicirte  Billroth  lOprocent.  Jodoform- 
Emulsion  —  bis  zu  100  6rm.  auf  einmal  —  in  die  Abscesshöhle. 
Im  Durchschnitte  worden,  nachdem  der  Eiter  mittels  einer  starken 
Kanüle  möglichst  sorgfaltig  entleert  worden,  30  Grm.  der  Emulsion 
iQJicirt.  Die  Punktionsstelle  wurde  dann  mit  etwas  Jodoformgaze 
bedeckt  und  darüber  kam  ein  leichter  Oompressivverband.  Ist  der 
Verlauf  sehr  günstig,  so  schrumpft  der  Abscess  ohne  jede  Be- 
schwerde in  2—3  Wochen. 

Bei  Absoessen,  die  dem  Durchbrach  nahe  waren,  bildete  sich 
ans  der  Panktionsöffnnng  eine  Fistel,  welche  sehr  wenig  secernirte. 
Unter  Jodoform-  und  Compressivverband  trat  allmälige  Schrumpfung 
ein.  In  anderen  Fallen  hatte  die  Punktion  und  Injection  von 
Jodoformglycerin-Emulsion  keinen  Einfluss,  dann  wurde  die  Procedur 
nach  4  Wochen  wiederholt,  dann  fühlte  sich  der  Abscess  derber  an. 


■)  Deutsche  Medicinalzeitang.    1883.    S   217. 

*)  Gazs.  degli  ospitali.   1883.  No.  87  a.  88. 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXXI V.  26—28.   1884. 
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Aach  kalte  Absoesse  ostoopathischer  Nator  heilten  unter  dieser 
Behandlang,  was  wohl  nur  als  ein  Beweis  (ur  die  specifisch  aati- 
taberculöse  Wirkung  des  Jodoforms  anzusehen  ist. 

Von  20  Patienten,  von  denen  das  Endergebniss  der  Behand- 
lang  bekannt  ist,  sind  18  definitiv  geheilt  worden. 

Nachdem  schon  fräher  Dr.  Wagner*)  das  Jodoform,  wie 
V.  Hosetigy  warm  zur  Behandlung  offener  Knochenbruche  empfoh- 
len, tritt  auch  Dr.  W.  Bach*)  auf  Grund  von  Erfahrungen  aus 
der  Krönlei n'schen  Klinik  in  Zürich  für  die  Jodoformbebandlang 
offener  Knochenbräche  ein.  Von  32  mit  Jodoform  Behandelten 
entfallen  27  (mit  28  Fraktaren)  auf  im  Jodoformschorfverband 
Behandelte.  Von  diesen  starben  2  anmittelbar  nach  der  Ver* 
letzung,  unter  den  26  übrigen  Frakturen  trat  völlige  Heilung 
unter  dem  Schorf  16  Mal  ein,  bei  2  der  übrigen  10  erfolgte 
schwere  Wondinfection,  welche  Imal  zum  Tode  fahrte.  In  der 
chirurgischen  Section  des  8.  internationalen  roedicinischeo  Con- 
grosses  in  Kopenhagen  vom  11.  bis  16.  August  1884  ergriff 
V.  Mosetig*)  das  Wort  wieder  über  den  Jodoformverband. 
V.  Hosetig  betont,  dass  er  stets  bisher  den  reinen  Jodoform- 
verband  anwandte,  schildert  die  Vorzüge  desselben  insbesondere 
für  die  Landpraxis  und  den  Krieg.  Das  Jodoform  ist  in  hervor- 
ragender Weise  zur  Behandlung  von  Brandwunden  befähigt  und 
nimmt  v.  Mosetig  hierza  Jodoformgaze,  welche  mit  einer  Hisohang 
von  1  Theil  Glycerin  auf  3  Theile  Wasser  befeuchtet  wurde;  die- 
selbe wird  den  Brandflachen  direct  aufgelegt  und  darüber  eine 
dicke  Hülle  hydrophiler  Watte  gegeben.  Die  Schmerzen  nehmen 
sehr  bald  ab,  die  Heilung  erfolgt  in  der  kürzesten  Zeit.  Intoxi- 
cationen  waren  nicht  zu  constatiren.  Besonders  lobend  gedenkt 
der  Redner  auch  der  resorbireoden  resp.  die  Resorption  anregenden 
Wirkung  des  Jodoforms  bei  parenchymatöser  Injection.  v.  Hosetig 
will  durchaus  nicht  leugnen,  dass  Intoxicationen  mit  Jodoform  vor- 
kommen können  und  vorgekommen  seien,  allein  er  beziditigt  für 
die  bisher  beobachteten  Vergiftungen  folgende  Momente: 

1)  Die  gleichzeitige  Anwendung  verschiedener  Antiseptica, 
insbesondere  jene  von  Oarbolsaure.    2)   Die  allzugrosse  Menge  des 

<)  ZeiUchrift  für  üeilkande.   IIL  S.  485.   18S2. 
*)  Diss.  inaug.   Zürich  1884. 

')  Separat- Abdruck  der  Deut«ohen  med.  Wochenschrift  I884,  No.  S7; 
vergl.  auch  Chirurg.  Centraiblatt.    No.  42.   S.  697.    1884. 
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auf  einmal  angewendeten,  oder  des  2u  häufig  aufgetragenen  Medi- 
camentes,  insbesondere  wenn  die  Wondfläche  gross  ist  und  viel 
Fettgewebe  enthalt.  Da  es  aber  wohlbekannt  ist,  wie  schwer  das 
Jodoform  in  Gewebsflüssigkeiten  sich  löst,  und  nicht  minder  be- 
kannt, dass  die  Desinfection  constant  andauert,  sobald  auch  nur 
ein  Minimum  des  Medicaroentes  in  der  Wunde  noch  befindlich  ist, 
80  resultirt  daraus,  wie  absolut  thdricht  es  sei,  grosse  Mengen 
Jodoform  aufzutragen,  oder  es  häufig  zu  erneuern.  3)  Der  Bestand 
von  weitgediehenen  Nierenleiden  oder  von  Fettherz.  Idiosynkrasie 
gegen  das  Medicament  kam  v.  Mo  setig  nie  vor.  Bezuglich  der 
Intoxicationsgefahr  sagt  v.  Mosetig:  non  in  pharmaco  periculum 
inest,  sed  in  modo  applicationis;  bezeichnend  ist  es  auch,  dass  es 
in  jüngster  Zeit  mit  den  Berichten  über  Intoxicationen  auffallend 
stille  geworden  ist.     v.  Mosetig  zieht  folgende  Schlüsse: 

1)  Das  Jodoform  eignet  sich  zum  antiseptischen  sowohl  als 
auch  zum  aseptischen  Verbände  bei  allen  frischen  und  nicht  frischen, 
reinen  und  nicht  reinen  Flach-  und  Höhlen  wunden.  Es  bewährt 
sich  namentlich  bei  solchen  Wunden,  deren  sorgsame  Ueberwachung 
aus  was  immer  für  Gründen  nicht  durchfuhrbar  ist,  oder  wenn  der 
grosse  Apparat,  welcher  mit  der  Anwendung  anderer  Antiseptika 
nothwendigerweise  Hand  in  Hand  geht,  mangelt;  schliesslich  bei 
solchen  Wunden,  welche  vermöge  ihrer  Oertlichkeit  den  anderen 
die  Asepsis  bezweckenden  Wundheilmethoden  nicht  zugänglich  sind. 

2)  Der  reine  Jodoformverband  ist  auch  für  solche  Wunden 
anwendbar,  welche  prima  intentione  heilen  sollen,  indem  das  feine 
dfinn  aufgestreute  Pulverlager  sich  durchaus  nicht  als  Fremdkörper 
verh&lt  und  die  prima  inten tio  absolut  nicht  stört,  wie  man  sich 
hondertf&ltig  überzeugen  kann,  wenn  man  guten  Willen  hat. 

8)  Jodoform  eignet  sich  insbesondere  zur  Behandlung  fungöser 
Wanden  oder  frischer  Wunden,  die  wegen  Localtuberculose  kunst- 
lich gesetzt  wurden  und  ist  es  diesbehufs  allen  übrigen  bisher 
bekannten  Antisepticis  weitaus  vorzuziehen. 

4)  Der  Jodoformverband  ist  der  technisch  einfachste  und  absolut 
billigste;  mit  Maass  und  Ziel  gehandhabt  und  unvermischt  angewandt, 
ist  er  nicht  gefährlicher  als  die  anderen  ernsten  Verbandmethoden. 

Schede^)  war  nicht  stets  zufrieden  gewesen  mit  den  Resultaten 

^)  Compte-rendu  des  travaux  de  1a  scction  de  Chirurgie,  p.  90;  vergl. 
auch  ▼.  Volk  man  n's  Sammlaqg  klio.  Vortrage«  No.  251. 
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der  Lister'sohen  Methode  und  hatte  dann  auf  seiner  Abtheil«ag 
die  Jodoformbehandlang  eingefahrt.  Er  sagt  daräber:  Aber  so 
gross  meine  Erwartungen  waren,  so  bitter  war  meine  finttaoschaag. 
Und  trotz  vieler  glänzender  Einzel nresaltate,  trotz  des  bestechenden 
Verlaufes  zahlreicher  schwerer  Verletzungen,  Operationen  und 
Eiterungen,  trotz  der  enormen  desodorisirenden  Wirkung,  trotz  des 
scheinbar  so  günstigen  Einflusses  auf  tuberculöse  Processe,  trotz 
aller  dieser  so  schätzenswerthen  Eigenschaften  zeigte  es  sich  für 
meine  Bedürfnisse  wenigstens  absolut  unzureichend.  Im  Vortrage 
der  klinischen  Sammlung  giebt  er  zu,  dass  es  im  Munde,  Pharynx, 
Rectum,  Vagina,  oder  wo  es  sich  um  die  Stillung  einer  Blutaog 
aus  grösseren  Gefässen  durch  Tamponade  handelt  —  als  Jodo- 
formgaze angewendet  —  unersetzlich  sei. 

Im  Jahre  1880  kamen  in  seinem  Hospitale  11  Erysipele  vor, 
worunter  3  letal  verlaufende.  1881—82,  nach  der  Einfuhrang 
der  Jodoformbehandlung  stieg  die  Ziffer  der  Erysipelfalle  in  einem 
Zeiträume  von  13  Monaten  auf  39,  darunter  15  tödtliche.  Er 
verliess  deshalb  die  Jodoformbehandlung  und  griff  zum  Sublimat 
(7,0— Vjoproc.  Lösungen)  und  seit  dem  kam  Erysipel  so  gut  wie 
gar  nicht  mehr  bei  ihm  vor  und  wurde  in  der  Zeit  von  30  Monaten 
nur  ein  Patient  an  Erysipel  verloren.  Mikulicz^)  sprach  über 
den  Werth  des  Jodoforms  für  Wunden  in  Schleimhauthöhlen.  Die 
Behandlung  besteht  einfach  in  der  Ausfüllung  der  ganzen  Wand- 
höhle  mit  30 — 50proc.  Jodoformgaze,  die,  falls  sie  der  Wunde 
überall  gut  anliegt  6 — 10  Tage  fest  haftet.  Er  pflichtet  v.  Mosetig's 
Ausführungen  völlig  bei  und  empfiehlt  bezüglich  der  Intoxications- 
gefahr  Vorsicht,  v.  Mosetig  bezeichnet  nun  noch  das  Jodoform 
als  das  Antisepticum  der  armen  Leute.  Bei  dem  Erysipel,  das 
Schede  unter  der  Jodoformära  erlebte,  gelte  nicht  das  post  hoc 
ergo  propter  hoc,  denn  in  jener  Zeit  habe  überall  Erysipel  ge- 
herrscht, speciell  in  Frankreich  und  Bussland. 

Fubini  e  Spallitta')  (Influenza  del  iodoformio  suUa  quan- 
titä  giornaliera  di  urea  emessa  coUe  urine  deir  uomo)  berichten 
über  eine  Serie  von  3— 4  tagigen  Versuchen  an  einem  22 jahrigen 
Studenten,  welche  ergab,  dass  10  Cgrm.  Jodoform  taglich  die  Ham- 

')  Compte  rendo.  p.  114;  vergl.  auch  Chirurg.  GentnlbUtt  1884. 
No.  42.   S.  699. 

')  Giornale  dellaR.  Aoead.  di  med.  Torino  1883;  vergl.  auch  Esoher 's 
Referat  im  chirorg   Gentralblatt.   1885.  No.  8.  S.  126. 
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stoffmenge  nicht  veränderte,  dass  dagegen  bei  20  Ggrm.  täglich  die 
HamstofiPmenge  stieg  und  zwar  war  das  Mittel  bei  je  13  Versuchs- 
tagen und  je  100  Grm.  Körpergewicht  in  24  Stunden  berechnet 
—  ohne  Jodoform  0,047,  mit  Jodoform  0,057. 

A.  Neisser^)  constatirte  Jodoform-Exantheme,  die  sich  sehr 
acut  als  erythematöse  und  vesiculöse  Exantheme  entwickelten  und 
entweder  grosse  nässende  oder  sich  mit  Krusten  bedeckende  Stellen 
bildeten  oder  mehr  pnstulöse  und  circumscript  impetiginöse  Formen 
annahmen.  Dieselben  kamen  bei  durch  Idiosynkrasie  prädisponirten 
Individuen  besonders  häufig  vor. 

Pasquale  Morelli^)  (Dell'  avvelenamento  per  iodoformio) 
berichtet  über  zwei  Fälle  von  Intoxication ,  wo  die  Erscheinungen 
nach  sistirter  Jodoformapplication  verschwanden.  In  beiden  Fällen 
schienen  die  Individuen  eine  besondere  Intoleranz  gegen  Jodoform 
zo  besitzen. 

Trotz  der  schweren  Vorwurfe,  die  man  dem  Jodoform  gemacht, 
trotz  der  angebUchen  Gefährlichkeit  des  Mittels,  obwohl  es  ver- 
schiedenen Forschern  nicht  gelungen  war,  theoretisch  die  anti- 
septische Wirksamkeit  desselben  zu  begründen,  wie  wir  aus  den 
bacteriologischen  Versuchen  von  Mikulicz  (1881),  Rummo  (1883), 
Meyer  unter  Rosenbach's  Leitung  (1883)  u.  A.  entnehmen, 
verstummte  das  Loblied,  das  man  auf  das  Jodoform  angehoben, 
nimmer,  seine  Anwendung  wurde  immer  ausgedehnter  und  da  dies 
mit  Vorsicht  und  den  bereits  erörterten  Cautelen  geschah,  blieben 
die  Klagen  über  die  Gefährlichkeit  dieses  Medicamentes  aus.  Es 
wärde  zu  weit  führen,  und  nur  die  Wiederholung  des  bereits  Ge- 
sagten bedingen,  wollten  wir  jeder  einzelnen  Mittheilung  nach- 
spüren und  dieselbe  excerpiren.  Das  Jodoform  hatte  um  diese 
Zeit  die  Rundreise  um  die  civilisirte  Welt  bereits  vollendet,  bei 
jeder  civilisirten  Nation  hatte  es  seine  eigene  Geschichte  erlebt, 
überall  war  es  mit  Jubel  begrüsst  worden,  an  manchen  Orten  war 
dann  eine  Reaction  erfolgt  und  überall  wo  man  emancipirt  genug 
war,  den  Chauvinismus  in  der  Heilkunde  nicht  aufkommen  zu 
lassen,  war  es  wieder  zu  Ehren  und  zur  Geltung  gekommen.  Um 
den  Verlauf  der  Jodoformfrage  übersichtlicher  darzustellen,  hatten 


0  Deutsche  med.  Wochenschrift.   1884.   No.  P*0. 

*)  Gioniale  internaz.  delle  soienze  med.    1884.    p.  573 — 583. 

T.  L>aK«Mb«ek,  Arah.  f.  Chlrurgl«.  XXXVU.  3.  36 
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wir    vorausgreifen    mässen    und    fügen  nun  noch  einige  wichtigere 
Publikationen  der  Jahre  1883  und  1884  an. 

Zunächst  wenden  wir  uns  zu  den  bereits  oben  angefuhrton  Ar- 
beiten von  Rummo  und  Meyer. 

Rummo  Gaetano  (Neapel)  fand  auf  Grund  seiner  J^tudes 
exp6rimentales  sur  Taction  physiologique  de  Tiodoforme  *),  dass  bei 
grösseren  Dosen  allen  sonstigen  Störungen  eine  vom  Yaguscentruin 
ausgehende  Action  auf  die  Herzbewegung  vorausgeht.  Die  Wir- 
kungsweise des  JodoforoQ  auf  das  Nervensystem  ist  vorzugsweise 
eine  centrale. 

In  mittleren  Dosen  steigert  es  die  Temperatur  um  1 — 2®.  Be- 
züglich der  Elimination  des  Jodoform,  welches  in  kleinen  Mengen 
auch  bei  Einwirkung  auf  die  Haut  resorbirt  wird,  giebt  Rummo 
an,  dass  dasselbe  wieder  als  Jodoform  nur  in  der  Exspirationsluft, 
nicht  aber  im  Harn,  wo  es  als  Jodür  und  in  geringer  Menge  als 
Jodat  erscheint,  vorkomme.  Die  Jodausscheidung  im  Harn  cessirt 
sofort,  wenn  Eiweiss  in  demselben  auftritt.  Jodoform  vermag  mehr 
die  Bildung  der  Bakterien  zu  verhüten  als  in  Proliferation  befind- 
liche Bakterien  zu  tödten. 

Aus  Meyer's*)  Arbeit  erhellt,  dass  seine  unter  Rosenbach's 
Leitung  angestellten  Impfversuche  ergaben,  dass  Jodoform  bei  An- 
wendung grosser  Dosen  gegen  das  Milzbrandcontagium  eine  schwä- 
chende und  vernichtende  Wirkung  habe.  In  geringen  Mengen 
(1  pGt.)  dem  Impfmaterial  oder  dem  Nährboden  zugesetzt,  ergab 
sich  nur  ein  geringer  Einfluss  gegenüber  Fäulnissbacillen  und  Diph- 
theritisbakterien.  Gegen  den  Eiter  acuter  Abscesse  verhielt  es  sich 
bald  mehr,  bald  weniger  wirksam. 

Bouma')  glaubt,  dass  Jodoformintoxicationen  in  einzelnen 
Kliniken  von  dem  Gebrauche  nicht  reiner,  in  Wasser  lösliche  Jod- 
verbindungen einschliessender  Präparate  herrühren.  Diese  Ver- 
bindungen erkennt  man  nach  Agema  an  dem  schwarzen  Nieder- 
schlag, welcher  sich,  wenn  man  Jodoformpulver  mit  destillirtem 
Wasser  schüttelt,  in  dem  Filtrate  bei  Zusatz  alkoholischer  Silber- 


')  Compte-rendu.  XCVI.  No.  16.  p.  1162  und  Arch.  de  phjsiol.  norm. 
et  pathol.  No.  6,  7.  p.  145,  294.  1883. 

•)  üeber  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms.    Göttingen  1882. 

•)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1883.  48.  S.  769;  vergl.  auch  Referat  iu 
Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  1883.   S.  422. 
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nitratlosuDg  nach  24stuDdigem  Stehen  bildet,  während  reines  Jodo- 
form nar  eine  schwache  graaweisse  Trübang  bildet. 

Nach  Semon^)  (Jodoform  as  a  local  remedy  ia  laryngeal 
phtbisis)  reinigt  Jodoformpalver  local  tuberkulöse  Geschwüre  des 
Larynx,  vermindert   die  Schmerzen  und  erleichtert  die  Dysphagie. 

B.  Pereyra')  und  Landesberg^)  loben  die  Effecte  des 
Jodoform  in  der  Augenheilkunde.  Ersterer  betonte  auch  die  myo- 
tische  Action  des  Jodoform. 

Tarnowski^)  giebt  seine  11jährigen  Erfahrungen  über  die 
Anwendung  des  Jodoform  gegen  Syphilis  etc.  in  folgenden  Sätzen 
wieder:  1)  Wunden  von  weichem  Schanker  reinigen  sich  unter 
Jodoformbehandlung  in  durchschnittlich  14  Tagen,  während  sonst 
hierzu  nicht  weniger  als  3 — 4  Wochen  nöthig  sind.  Zieht  sich 
nachher  die  schliessliche  Vernarbung  auch  bisweilen  in  die  Länge, 
so  bat  man  doch  den  grossen  Vortheil,  dass  durch  die  rasche 
Reinigung  der  Wände  von  specifischem  Detritus  die  Gefahr  der 
Autoinoculation  aufgehört  hat.  2)  In  gleicher  Weise  verheilen 
vereiterte  Schankerbubonen  unter  Jodoform  in  durchschnittlich 
30  Tagen,  sonst  in  6—8  Wochen.  3)  Jodoform  schätzt  benachbarte 
Excoriationen  (bei  Balano-Phthisis,  Herpes  progenitalis,  Eczemen) 
vor  Infection  mit  dem  Schankergifte.  Dasselbe  gilt  für  frische 
Schnittwunden,  wie  Fhimosen*Operationen,  Incisionen  etc.  4)  Am 
eklatantesten  ist  die  Jodoformbehandlung  bei  phagedänischen 
Schankern,  die  selbst  nach  4 — 5jähriger  Dauer  durch  die  Jodo- 
formbehandluug  in  wenigen  Wochen  zur  V  erheil ung  gebracht  werden 
können,  ja  überhaupt  weit  seltener  auftreten,  als  bei  früheren  Be- 
handlungsmethoden. 5)  Keines  der  übrigen  äusseren  Mittel  besitzt 
eine  so  sichere  schmerzstillende  Wirkung  bei  weichen  Schankern, 
wie  das  Jodoform.  So  hören  bei  gangränösen  Schankern  die 
Schmerzen  rasch  auf  und  in  wenigen  Tagen  reinigen  sich  die  Wun- 
den und  verheilen  rasch.  6)  In  den  wenigen  Fällen,  wo  Schanker 
diphtheritisch  werden,  ist  der  wohlthätige  Einfluss  des  Jodoform 
zwar  weniger  rasch,    doch  immerhin  nicht  zu  verkennen.     7)  Nur 


? 


Yiro ho w- Hirsch,  Jahresbericht  1883. 

Di  alcune  applicazioni  therapentiche  dell'  iodoformio.  Lo  Sperimentale. 
Mano  1883.  p.  251. 

*)  Gentralblatt  für  prakt.  Augenheilkuade.   1883.  S.  6. 
^  Wojenno  medizinski  Journal.    1883.   Heft  2. 

36» 


544  Dr.  V.Wagner, 

die  sogenannten  callösen  Schanker  oder  die  Schanker  der  Freuden- 
mädchen verandern  sich  in  keiner  Weise  darch  das  Jodoform.  Hier 
empfiehlt  sich  am  meisten  die  Excision  der  Wunde.  8)  Weit 
schw&cher  und  weit  weniger  zuverlässig  ist  der  Einfluss  des  Jodo- 
form auf  syphilitische  Wunden.  Zwar  kommt  seine  desinficirende 
und  schmerzstillende  Wirkung  zur  Geltung,  doch  muss  hier  jeden- 
falls Quecksilber  innerlich  und  äusserlich  in  Anwendung  kommen. 

9)  Als  äusserliches  resorptionsbeförderndes  Mittel  steht  das  Jodo- 
form   den   übrigen   Jodpräparaten    und    dem    Mercur   weit    nach. 

10)  Auf  gonorrhoisch  afficirte  Schleimhäute  hat  das  Jodoform,  in 
welcher  Form  es  auch  angewendet  wurde,  offenbar  keinen  bemerk- 
bar günstigen  Einfluss.  11)  Als  innerliches  antiseptisches  Mittel 
steht  das  Jodoform  den  sonst  gebräuchlichen  Jodpräparaten  weit  nach. 

Etwas  überraschend  klingt  Testa's^)  Mittheilung,  dass  er  mehr- 
fach bei  Gompensationsstörungen  von  Klappenfehlern  beim  Gebrauche 
von  0,07  Jodoform  in  4  Pillen  täglich  eine  rapide  Besserung  ein- 
treten sah.  Ob  diese  Therapie  nicht  wegen  drohender  Herzverfettung 
gefahrlich  ist? 

Di  Vestea*)  räth  von  der  Anwendung  des  Jodoform  bei  Lungen- 
phthisis  ab,  weil  er  weder  auf  den  localen  Process  noch  auf  das 
Allgemeinleiden  einen  günstigen  Einfluss  sah.  In  einzelnen  Fällen 
hat  sogar  die  Höhe  des  Fiebers  und  die  Menge  des  Auswurfes 
zugenommen. 

Altschul  wendet  Jodoform  seit  mehr  als  4  Jahren  bei  Ver- 
brennungen 2.  und  3.  Grades  als  einziges  Mittel  an,  das  er  als 
Pulver  in  dünner  Lage  auf  die  Wundfläche  aufträgt.  Die  Erfolge 
sind  aseptischer  Verlauf  bei  frühzeitiger  Behandlung,  baldige  Sisti- 
rung  der  Eiterung,  wo  eine  solche  vorhanden  war;  glatte,  weiche 
Narben  selbst  bei  Schorfbildung'). 

Mayweg^)  sah  bei  der  Jodoformbehandlung  der  croapösen 
und  diphtherischen  Conjunctivitiden  gute  Erfolge. 


')  Testa,  De  Taction  oarative  de  riodoforme  dans  les  lisions  organiques 
du  coeur.  Giornale  di  clinica  di  Messina.  1883.  Union  m6d.  No.  36.  p.  483. 
(Virchow-Hirsch,  Jahresber.  1884.  II.  S.  133.) 

^  II  iodoformio  neüa  tisi  dei  polmoni  e  sua  influenza  sul  ricambio  ma- 
teriale.  II  Morgagni,  p.  293.  1884.  (Yircbow Hirsch,  Jahresbericht  1884. 
II.  S.  180.) 

»)  Prager  med.  Wochenschrift.  1884.  No.  52.  S.  509;  No.  53.  S.  619. 

*)  Bericht  über  die  16.  Versammlung  der  ophthalmolog.  Gesellschaft  in 
Heidelberg.  S.  99. 
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Stoedecker ')  rühmt  das  Jodoform  iü  ätherischer  Lösung 
als  das  sicherste  Mittel  gegen  chronische  Pulpitis,  gegen  die  Ent- 
wickelung  eines  Alveolar-Abscesses,  der  von  einer  abgestorbenen 
Pulpa  seinen  Ursprang  nehmen  könnte. 

Unna')  lobt  Jodoform  gegen  venerische  A£fectionen.  Er  lässt 
auch  Jodoformstabchen  (Jodoformi  10,  Gommi  arab.  3,  Gummi 
tragacanth.  1,  Glycerin.  1,  Aq.  destill,  q.  s.  ut  f.  bacill.  No.  V.) 
in  die  Harnröhre  einfuhren.  Diese  Stifte  sollen  auch  in  die  Harn- 
röhre eingeführt  ein  gutes  Prophylaoticum  gegen  Ansteckung  durch 
Tripper  oder  weiches  Geschwür  sein. 

.  Bei  Behandlung  der  Gonorrhoe  konnte  Dr.  E.  Welander'), 
obwohl  er  es  längere  Zeit  täglich  in  Form  von  Bougies  anwendete, 
weder  eine  Wirkung  auf  den  Entzundungsprocess,  noch  auf  die 
Gonokokken  finden.  Dieselben  blieben  stets  in  grosser  Anzahl. 
Nach  diesem  Autor  wirken  aber  auch  andere  Antiseptica,  wie  Subli- 
mat, Benzoesäure,  Borsäure,  Kaliumhypermanganat  etc.  auf  die 
Gonokokken  nicht  ein. 

Im  Gegensatz  hierzu  rechnet  Dr,  Kreis ^)  das  Jodoform  zu 
den  gonokokkentödtenden  Mitteln. 

Ueber  eine  letale  Jodoformvergiftung  von  der  Vagina  aus,  be* 
richtet  Dr.  E.  Schwarz  in  Halle*).  Die  gegen  Jodoform-Intoxica- 
tion  von  Kocher  empfohlene  Kochsalzinfusion  und  das  von  Har* 
nack  gerühmte  Verabreichen  von  pflanzensauren  Alkalien  war  in 
diesem  Falle  nicht  ausfuhrbar.  Interessant  war  das  Verhalten  des 
Pulses,  der  bei  einer  Temparatur  von  39,5®  C.  nur  56—60  Schläge 
in  der  Minute  betrug  (Vagusreizung?). 

Schwarz  giebt  den  Rath  bei  Gehirnaffectionen  oder  Nieren- 
erkrankungen das  Jodoform  gar  nicht  anzuwenden. 

V.  Mosetig^)  hält  unentwegt  daran  fest,  dass  das  Jodoform 
nicht  allein  ein  exquisites  Antisepticum ,  sondern  auch  ein  eben- 
solches Antituberculoticum  ist. 

Er  hat  bei  11000  Kranken,  die  er  mit  Jodoform  behandelte^ 
noch  keine  Vergiftung  beobachtet. 

')  Jodoform  in  dental  sorgery;  vergl.  Virchow- Hirsch,  Jahresbericht 
1S84.  n   S.  498. 

«)  Monatsschrift  für  prakt.  Dermatologie.  Bd.  III.  Heft  8.  1884. 

')  Hygiea.  XLVII.  1.  S.  1.  1885. 

*^  Wiener  med.  Wochenschrift.  30,  31,  32.  1885. 

»)  Berliner  klin.  Wochenschrift.   No.  7.    1885.  S.  99. 

*)  Wiener  med.  Blätter.   1885.   No.  1. 
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Oberstabsarzt  Dr.  Oppler^)  empfiehlt  zur  Desiodorisation  des 
Jodoform,  nachdem  Moloschott  Tannin,  Gotscher  Ol.  Menth, 
pip.,  Panl  Ol.  Amygd.  amar.,  Lindemann  Balsam,  pemv., 
V.  Mosetig  Tonkabohne,  Kobert  Cumarin  za  diesem  Zwecke  an- 
gerahmt,  einen  30procent.  Zusatz  yon  Coffea  sabtilissime  tosta. 

Geeignete  Methoden  des  Jodoform  in  thierischen  Flüssigkeiten 
und  Organen  giebt  Dr.  Lustgarten  an  und  verweisen  wir  auf  die 
bezügliche  Originalarbeit  in  den  Sitzungsberichten  der  Akademie 
der  Wissenschaften  Bd.  25,  2.  Abth.    S.  976. 

Dr.  Hashimoto^)  aus  Japan  glaubt,  dass  das  Jodoform  in 
der  militärischen  Praxis  und  im  Kriege  am  meisten  allen  Anfor- 
derungen entspricht|  weil  es  insbesondere  billig,  bequem  transpor- 
tabel, von  sicher  dauernder  Wirkung,  die  Behandlungsweise  selbst 
die  einfachste  sei. 

Er  wendet  Jodoform  seit  1881  in  Japan  mit  überraschend  gutem 
Erfolge  an;  was  Sicherheit  und  Dauer  der  Wirkung  betrifft,  über- 
trifft dasselbe  die  Carbolsäure.  Intoxicationen  hat  er  nicht  erlebt, 
seine  Maximaldosis  betrug  10  Gramm. 

Smith')  berichtet,  dass  bei  Injection  einer  Jodoformlösong 
(-Oel,  -Aether)  bis  zu  0,3  pro  dosi  fünfmal  t&glich  in  die  Longe 
bei  Phthisikern  zwar  keine  toxischen  Symptome  auftraten,  aber  die 
Heilresultate  auf  sich  warten  Hessen.  Nur  eine  leichte  Besserung 
des  Hustens  konnte  constatirt  werden. 

Eersch^)  empfiehlt  in  seinen  «Beobachtungen  und  Unter- 
suchungen über  die  in  der  Therapie  gebräuchlichen  Jodpraparate 
am  Krankenbette**  das  Jodoform  als  internes  Sedativum  und  Re- 
solvens  in  Dosen  von  1 — 5  Mgrm.  2 — 3  Mal  täglich  bei  Longen- 
tuberkulose und  scrophulösen  Drüsenentzündungen. 

Culbertson*)  rühmt  die  günstigen  Effecte  von  Jodoform- 
klystieren  bei  Dysenterie  und  von  Jodoformstreupulver  bei  weichem 
Schanker  und  anderen  Geschwüren. 

Browning*)   fand  JodoformcoUodium  (1:15)    bei    den  ver- 


*)  Centralblatt  für  Chirurgie.    1885. 
')  von  Langenbeck's  Arohiv.   1885.  S.  35. 

*)  ShiDgleton,  On  intrapulmonary  injections.     British  Med.  Journal. 
Oct.  3.  1885. 

*)  Memorab.  IV.  Heft  9.  S.  519.  1885. 

')  Therap.  Gaz.  M&rch  15.  p.  172.   1885. 

'')  The  Americ.  Journal  of  the  Med.  Sc.   Oot.  1885.    p.  401. 


Geschichte  des  Jodoforms.  547 

schiedensten  nearalgischen  Zaständen  nützlich.  Es  warde  1 — 2  Mm. 
dick  aufgetragen  und  nach  ca.  48  Stunden  entfernt.  1 — 2  der- 
artige Behandlungen  genügen  oft 

MaltheO  bestreut  chronisch  torpide  Wunden  und  Fisteln  erst 
mit  Jodoformpulver,  cauterisirt  sie  dann  gründlich  mit  dem  Lapis- 
stift und  bestreut  sie  wieder  mit  Jodoform.  Es  bildet  sich  unter 
starkem  Aufbrausen  Untersalpetersäure,  unlösliches  Jod-  und  Chlor- 
silber und  andere  cauterisirende  Mittel,  welche  ein  resistentes 
Narbengewebe  heryorrufen. 

Goldfeld^)  empfiehlt  eine  Mischung  von  4  Theilen  gebrannten 
Alaun  und  1  Theil  Jodoform  als  antiseptisches  Verbandmittel  gegen 
syphilitische,  scrophulöse  und  andere  Geschwüre. 

Rochs*)  («Das  persönliche  Verbandmaterial  des  Feldsoldaten') 
giebt  im  Hinblick  auf  die  Anwendung  des  Jodoform  in  der  Kriegs- 
Chirurgie  folgenden,  der  augenblicklichen  Phase  der  Jodoform  frage 
charakteristisch  entsprechenden  Situationsplan  derselben,  den  wir 
hier  wörtlich  wiedergeben: 

y.  Mosetig-Moorhof  und  neben  ihm  y.  Nussbaum^),  Po- 
drazky'),  v.  Mundy,  Delbastaille  und  Troisfontaines^)  reden 
noch  heute  der  Jodoformbehandlung  fast  enthusiastisch  das  Wort. 
Küster^)  will  das  Jodoform  in  Verbindung  mit  Salicylsäure, 
Helferich  mit  Borsäure  angewendet  wissen. 

König  dagegen  ist  aus  einem  eifrigen  Anhänger  ebenso  vor- 
sichtig im  Gebrauche  dieses  Mittels  geworden  und  Vorsicht  empfiehlt 
auch  Fischer^),  dieser  speoiell  für  die  Kriegschirurgie. 

Auf  dem  äussersten  Flügel  der  Gegner  steht  Kocher,  welcher 
in  einer  sehr  abfalligen  Kritik  geradezu  die  Frage  aufwirft,  ob  die 
Sanitätsbehörde  ein  solches  Mittel  nicht  verbieten,  eventuell  ob  der 
Cbirurgencongress,  wie  er  einst  die  List  er 'sehe  Wundbehandlung 
für  obligatorisch  erklärte,  nicht  auch  sein  Veto  gegen  den  Weiter- 


>)  Nonk  Xagu.  for  Lägeridensk.  R.  3.  Bd.  14.  p.  507.   1885. 

«)  Wratech.  No.  3.  1885. 

*)  TOD  Langenbeck's  Archiy.  1885.  XXXI.  S.  815. 

*)  Vergl.  u.  a.  Intelligenzblatt.  1882.  S.  183,  186;  Virchow-Hirsch, 
Jahresbericht  etc. 

0  Deutsche  militarärztl.  Zeitschrift,  1882.  S.  538;  Wiener  allgem.  med. 
Zeitung  etc. 

•)  Vergl.  Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1882.  Bd  IL  2.  Abth.  S.  250. 

0  Vergl.  u.  A.  Wolzendorff,  Handbuch  der  klin«  Chirurgie.    S.  238. 

")  Siehe  dessen  «Kriegschirurgie".   S.  691. 
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gebrauch  eines  so  gefährlichen  Medicamentes  einlegen  müäfie.  Ebenso 
warnt  Schede  dringend  vor  dem  Jodoform.  Starcke*),  welcher 
das  Mittel  in  der  Friedenspraxis  schätzen  gelernt  hat,  äussert  sich 
absprechend  räcksichtlich  seines  Gebrauches  in  der  Kriegschirurgie 
und  V.  Lotzbeck^)  schliesst  sich  ihm  an,  während  nach  y.  Nuss- 
bäum  »das  Jodoform  in  der  Eriegschirurgie  wie  die  ersten  Strahlen 
der  aufgehenden  Sonne  entgegenblitzt  und  gerade  das  leistet,  was 
wir  schon  so  lange  und  so  sehnlich  suchen".  Die  giftigen  Eigen- 
schaften des  Jodoform  sind  für  den  Feldgebrauch  nicht  yon  Belang, 
da  sich  kaum  mehr  als  10  Gramm  —  die  absolut  ungefährliche 
Dosis  nach  König  und  Küster  —  im  Verbandpäckchen  befinden 
dürften.  Besonders  bemerkenswerth  -  findet  Rochs  seine  hämo- 
statische  Wirkung,  während  alle  übrigen  Antiseptika  die  Blutung 
geradezu  fördern,  und  seine  schmerzstillende  Wirkung.  Diesen  zwei 
Vorzügen  stehen  als  Nachtheile  der  hohe  Preis  und  der  Umstand 
gegenüber,  dass  seine  antiseptischen  Eigenschaften  von  autoritativer 
Seite  angezweifelt  wurden.  Dieses  Letztere  ist  für  Rochs  ent- 
scheidend, das  Jodoform  als  zur  Imprägnirung  der  Soldatenverband- 
mittel  nicht  geeignet  zu  bezeichnen. 

Aus  den  Verhandlungen  über  die  Antisepsis  in  der  Feld- 
chirurgie in  der  Military  Medical  Society')  in  Woolwich  entnehmen 
wir,  dass  Sir  William  Mac  Cormac  dem  Jodoform  im  Felde  den 
Vorzug  giebt  vor  allen  andern  antiseptischen  Mitteln.  —  Crooks- 
hank^)  hatte  im  ägyptischen  Feldzuge  Jodoform  mit  Borsäure 
verwendet,  er  empfiehlt  nun  eine  Salbe  aus  Eucalyptusöl  und  Jodo- 
form oder  Jodoform  allein.  Nach  Marsten  beabsichtigen  die 
Medicinalbehörden,  die  Soldaten  mit  Jodoformstreubüchsen  auszu- 
rüsten. —  Lister  selbst  hält  reines  Jodoform  im  Felde  viel  besser, 
als  Mischungen  mit  Borsäure  etc. 

Er  sagt  weiter  wörtlich:  „Bezüglich  des  ersten  Wund  Verbandes, 
welcher  im  Kriege  zur  Anwendung  kommen  soll,  ist  es  sicherlich 
schwierig,  ein  Antisepticum  zu  besitzen,  das  bei  leichter  Trans- 
portabilität  und  möglichst  geringem  Volumen  dennoch  eine  sichere 


*)  Sitzungsbericht  der  militärärztliohen  Gesellschaft  zu  fiorlia,  21.  Man 
1882  und  Deutsche  militarärztl.  Zeitschrift.    1882.  S.  439. 

*)  Deutsche  militarärztl.  Zeitschrift.    1883.  S.  489. 

•)  Lancet.  I.  1884;  vergl.  auch  Asch^,  Beiträge  zur  Militär mediciD. 
Schmidt's  Jahrbücher.    1885.    Bd.  207.    S.  196. 

*)  Lancet.  I.  10.  March  1884. 
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Garantie  gegen  Wanderkrankungen  bietet.  Bei  dem  gegenwärtigen 
Siandpankte  unseres  Wissens  bin  ich  geneigt,  zu  glauben,  dass  das 
Jodoform  jenes  Mittel  sei,  das  für  diesen  Zweck  das  Beste  ver- 
spricht; denn  obschon  nicht  das  stärkste,  so  ist  es  doch  ein  sehr 
ausgezeichnetes  Antisepticum.  Sein  besonderer  Vorzug  vor  anderen 
liegt  darin,  dass  es  bei  seiner  wahrhaft  hervorragenden  Wirkung 
als  Antisepticum  äusserst  wenig  in  Wasser  und  in  den  Wund* 
secreten  löslich  ist,  so  dass  selbst  eine  ganz  geringe  Quantität  die 
aotiseptische  Wirkung  lange  Zeit  zu  entfalten  vermag,  während  es 
andererseits  für  die  Wunde  völlig  reizlos  ist.  Dies  ist  eine  geradezu 
wunderbare  Combination  von  Yortheilen,  welche  mich  veranlasst, 
ZQ  glauben,  dass  es  beim  gegenwärtigen  Standpunkte  der  Wissen- 
schaft keinen  besseren  Wundverband  für  verwundete  Krieger  geben 
kann,  als  deren  Wunden  mit  Jodoformpulver  zu  bestreuen  und 
dann  mit  einem  die  Secrete  leicht  aufsaugenden  Stoffe  zu  decken''. 
Anschntz  (Beitrag  zur  ersten  Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde) 
hatte  schon  früher  einmal^)  ein  Verbandzeug  empfohlen,  dessen 
Haoptbestandtheil  ein  45  Qu.-Otm.  grosses  Stuck  Jodoformgaze 
war;  während  v.  Lesser')  ein  Gemisch  von  1  Theil  Jodoform  und 
2  Theilen  Borsäure  empfahl. 

Mikulicz')  (Zur  Blutstillung  durch  Tamponnade  und  Com- 
pression)  fand,  dass  der  beste  antiseptische  Tampon,  welcher 
längere  Zeit  in  der  Wunde  liegen  kann,  ohne  deren  aseptischen 
Verlauf  zu  stören,  aus  Jodoformgaze  bestehe.  Diese  Tamponnade 
ist  bei  stärkeren  Blutungen  aus  Rectum,  Vagina,  Nasenhöhle  leicht 
möglich.  Fär  Blutungen  in  der  Gegend  der  Tonsillen  und  Gaumen- 
bögen, sowie  am  Boden  der  Mundhöhle  hat  Mikulicz  von  Leiter 
in  Wien  ein  eigenes  Gompressorium  construiren  lassen,  dessen  eine 
Pelote  mit  Jodoformgaze  umwickelt  auf  die  blutende  Stelle  kommt. 
Aach  bei  einer  grösseren  Blutung  nach  einer  Operation  am  Halse, 
wo  die  V.  jugul.  commun.  eingerissen  wurde,  bewährte  sich  die 
Jodoformgazetamponnade  vorzüglich. 

Budde^)  hat  im  Gegensatze  zu  anderen,  früher  citirten  Autoren 
gefunden,  dass  Jodoform  nicht  im  Stande  ist,  einen  Einfluss  auf 
die  Intensität  der  Glycosurie  auszuüben. 

')  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift.  XL  7.   1882. 

')  Chirurg.  Centralblatt.  XI.   7.   1884. 

')  von  Langenbeck's  Archiv.   XXXI.    3.   S.  489.    1884. 

*)  ügeakr.  f.  Lager.  4.  R.  VH.  p.  327.  1883. 


660  Dr.  V.  Wagner, 

Aus  Schill' 8  »Neuere  Arbeiten  aber  Kropf  und  dessen  ope- 
rative Behandlung^  ^)  entnehmen  wir  folgende  Auszuge  aus  uns 
interessirenden  Arbeiten: 

Nowatschek^)  (Wirkung  des  Jodoform  auf  den  Kropf)  fand 
schon  1879,  dass  das  Jodoform  bei  gleichzeitiger  innerer  und 
äusserer  Anwendung  beim  Gystenkropf  eine  wesentliche  Verkleine- 
rung, beim  lymphatischen  Kropf  aber  eine  yöUige  Heilung  binnen 
relativ  kurzer  Zeit  bewirkte. 

Brechat')  (Le  traitement  du  goitre  par  Tiodoforme)  stimmt 
hiermit  nicht  überein,  nur  frische  Kröpfe  bei  jüngeren  Leuten 
reagirten  auf  die  Jodoformbehandlung. 

Bean^)  empfiehlt  neben  äusserer  Jodoformanwendung,  inner- 
lich 3  Mal  täglich  eine  Pille  von  0,2  Jodoform  mit  0,05  Ferr. 
hydrogenio  reductum. 

Thiroux  (Contribution  a  la  thirapie  du  goitre.  These  de 
Paris  1884)  empfiehlt  nach  Lemaistre  innerliche  Darreichung 
(taglich  4  Pillen  zu  0,01  Grm.)  nach  der  Mahlzeit  und  gleichzeitig 
Injectionen  einer  gesattigten  ätherischen  Jodoformlösung  alle  3  Tage. 

Pietrzikowski'^)  berichtet  aus  der  Gussenbaoer'schen 
Klinik  in  Prag  über  günstige  Resultate  bei  parenchymatösen  Kröpfen, 
erzielt  durch  Jodoformsalbe  1:15. 

Uebereinstimmend  mit  Fränkers  Arbeit  ist  die  Publication 
Verchere's«)  aus  der  Klinik  Verneuil  in  Paris  (Traitemmt  des 
abces  froids  par  les  injections  d'^ther  iodoforme),  nur  wurde  bei 
Verneuil  zur  Behandlung  der  kalten  Abscesse  Jodoformäther  be- 
nutzt, die  Resultate  waren  die  gleichen. 

Verfahren  wurde  folgendermassen:  Nach  Entleerung  des  Ab- 
scessinhaltes  mittelst  des  Dieulafoy'schen  Aspirationsapparates 
wird  die  Spritze  sorgfältig  gereinigt  und  mit  einer  Lösung  von 
Jodoform  in  Aether  (5:100)  gefüllt,  von  der  durch  die  liegen 
bleibende  Canule  je  nach  der  Grösse  der  Abcesse  verschieden  grosse 
Quantitäten    bis  zu  200  Grm.  in  die  Abcesshöhle  injicirt  werden. 


0  Schmidt's  Jahrbücher.  1886.  210.  S.  187. 
')  Corrcspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.   IX.  20.   15.  Oct.    1879, 
^)  Ebendas.  X.    1.   1.  Jan.  1881. 

*)  Lancet.   1885.  p.  121.   15.  Jan.  und  Centralblatt  für  Chirurgie.   XII. 
1885.  26.  S.  456. 

»>  Prager  med.  Wochenschrift.  VII.  5—12.  1882. 
*)  Bevue  de  Chirurg.    1886.   No.  6» 
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Unmittelbar  nach  der  Injection  beobachtet  man,  dass  anter  dem 
Bmfinss  der  Aetherverdanstnng  die  Absoesswandongen  stark  ge- 
spannt werden,  bisweilen  in  dem  Grade,  dass  Aetherdämpfe  darch 
die  Panctionsöffnung  entweichen.  Um  dem  vorzabeogen,  fuhrt  man 
am  besten  die  eingestochene  Injectionsnadel  zanächst  ein  Stack 
weit  sabcutan  fort  und  senkt  sie  erst  dann  in  die  Abscesshöhie 
ein.  Manchmal  gelang  es  nach  einer  Aspiration  und  Injection 
Heilong  zu  erreichen,  die  auf  einer  energischen  Schrumpfang  der 
Absoesswandung  zu  beruhen  schien  oder  es  musste  mehreremal  in 
Pausen  von  einigen  Wochen  so  vorgegangen  werden.  Meist  war 
schon  bei  der  zweiten  Aspiration  die  Menge  des  Eiters  verringert, 
dieser  selbst  bräunlich,  chocoladefarbig.  Yerneuil  behandelt  so 
nicht  bloss  tiefliegende  Abscesse,  sondern  auch  solche,  wo  ein 
Spontandurchbruch  unmittelbar  bevorsteht.  Die  Verwendung  des 
Aethers  statt  des  Glycerins  dunkt  Verch6re  besonders  bedeutungs- 
voll,  weil  durch  die  Verdunstung  des  Aethers  eine  vollkommene 
EntCütung  der  hierdurch  gespannten  Abscesswandungen  bewirkt 
wird,  so  dass  jeder  Funkt  derselben  mit  dem  Jodoform  in  Be- 
rührung kommt 

Verchere  vindicirt  wie  von  Mosetig  dem  Jodoform  eine 
Femwirkung. 

Aehnlich  sind  die  Ergebnisse,  über  die  G.  Andrassy')  in 
seinen  «Beitragen  zur  Behandlung  der  kalten  Abscesse  mittels 
Jodoforminjectionen'*  berichtet.  Es  wurde  auf  der  Tübinger  chirurgi- 
schen Klinik  eine  Emulsion  eingespritzt,  bestehend  aus  10  Jodo- 
form, Glycerin  und  Wasser  ana  50  und  zwar  in  der  Menge  von 
40—100  Grm.  In  der  Regel  brachten  2—3,  nach  je  14  Tagen 
wiederholte  Injectionen  Heilung.  Von  22  Abscessen  wurden  20 
vollständig  und  dauernd  geheilt;  nie  wurde  eine  Intoxication  beob- 
achtet. 

M.  Bockhart ^)  berichtet  ausfuhrlich  über  die  Anwendung 
des  Jodoform  in  der  Therapie  der  venerischen  Krankheiten:  Es 
gewährt  nicht  den  geringsten  Nutzen  in  der  Behandlung  gonor- 
rhoischer Entzändangen.  Geschwäre  und  Erosionen  der  Vaginal- 
portion,   durch  Cervicaltripper  entstanden,  werden  erfolgreich  mit 


*)  P.  Braus,  Beitrage  zar  klin.  Chirurgie.   Bd.  IL   Heft  2.  S.  311—338. 
Tübingen  1886. 

^  Monatshefte  fiir  prakt.  Dermatologie.    1886.   S.  10. 
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Jodoformpnlver  behandelt.  Jodoform  kann  als  specifisches  Gegen- 
gift gegen  das  Viras  des  weichen  Schankers  angesehen  werden  und 
ist  das  sicherste  und  am  raschesten  wirkende  Mittel  zur  Behand- 
lung aller  Arten  des  weichen  Schankers.  Vereiterte  Bubonen  werden 
am  besten  mit  Jodoform  und  zwar  mit  dem  Jodoformdruckverbande 
(Petersen)  behandelt.  Jodoform  steht  als  Antisyphiliticum  inner- 
lich genommen  dem  Jodkali  weit  nach;  nur  bei  syphilitischen  Neu- 
ralgien ist  der  innerliche  Gebrauch  des  Mittels  von  vorzuglidier 
Wirkung.  Subcutan  ist  die  Wirkung  des  Jodoform  nachhaltiger 
als  die  des  Jodkali.  Zur  localen  Jodoformbehandlung  eignen  sich 
von  den  Syphilisformen  nur  die  ulcerirten  Gummata.  Weissen- 
berg*)  verwendete  das  Jodoform  zur  intrauterinen  Behandlung  der 
Uteroskatarrhe  stets  mit  den  besten  Erfolgen. 

Ueber  einen  Fall  von  Meningitis  tuberculosa,  welcher  durch  Ein- 
reibung von  Jodoformsalbe  geheilt  wurde,  berichtet  Dr.  E.  Nilsson': 
Zur  antiseptischen  Tamponnade  mit  nachfolgender  Secundärnaht 
giebt  Sprengel')  wegen  ihrer  blutstillenden,  secretbeschrankenden, 
antiseptischen  und  schmerzstillenden  Eigenschaften  der  Jodoform- 
gaze den  Vorzug  und  stimmt  dem  Lobe  bei,  welches  Käster, 
Vogt,  Kraske,  v.  Bergmann  der  Jodoformgaze  als  antiseptischem 
Tamponademittel  gespendet  hatten.  Fort^)  (Antiseptische  Beitrage) 
empfiehlt  gegen  Wundlaufen  und  Wundreiten  ein  mit  Jodoform  ver- 
setztes Leimpflaster,  dessen  Formel  lautet:  Rp.  Gelatini  puri  5,00 
solve  in  Aq.  fervid.  25,00  et  adde  Glycerini,  Jodoformii  ana  1,00. 

Im  Jahre  1886  gesellte  sich  zu  den  alten  Lorbeem  des  Jodo- 
form neuer  junger  Ruhm,  an  einer  grösseren  Zahl  von  Kriegsopfern 
des  serbisch-bulgarischen  Feldzuges  1885/86  wurde  es  von  sach- 
kundiger Hand  erprobt  und  sein  kriegschirurgischer  Werth  über 
alle  Zweifel  erhoben. 

V.  Mosetig'),  der  in  Belgrad  ein  Verwundetenspital  leitete, 
äussert  sich  zunächst  dahin,  dass  auf  den  Verbandplätzen  aus  leicht 
einleuchtenden  Gründen  nur  Salicylsäure  und  Jodoform  zu  anti- 
septischen Verbandzwecken  Berücksichtigung   finden   können.      In 


0  Berliner  klin.  Wochenschrift.   XXIII.  5.   1886. 

^)  Archiv  fiir  Kinderheilkunde.    VII.    8.    S.  214.    1886. 

»)  Chirurg.  Centralblatt.  XIII.  1886.  No.  7.  S.  97. 

*)  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift.    1886.    Heft  2.   S.  59. 

^)  Wiener  med.  Wochenschrift.    1886.   No.  1. 
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den  Belgrader  Lazarethen  wurde  Sublimat  (Vs — 1  pro  Mille)  und 
Jodoform  verwendet. 

y.  Mosetig  fand  nun  hier  wieder  Gelegenheit  nachzuweisen, 
dass  Jodoform  allein  im  Stande  sei,  septische  Wunden  aseptisch 
zu  machen;  es  gelang  in  Belgrad  bei  den  vielen  jauchenden  Wanden, 
trotzdem  so  viele  Berufene  und  Unberufene  von  der  schwachen 
Localwirkung  des  Jodoform  geträumt  haben.  Den  Mischverband 
mit  Carbolsäure  und  Jodoform  sowie  den  mit  Sublimat  und  Jodo- 
form verwirft  der  Autor,  ersteren  aus  bereits  citirten  Gründen, 
letzteren  aus  Rücksicht  der  Einfachheit  des  Verbandes,  obwohl  er 
übrigens  zugiebt,  dass  Sublimat  und  Jodoform  gleichzeitig,  aber 
vernünftig  angewendet,  keinen  besonderen  Schaden  bringen  könne. 
Bei  secundären  arteriellen  Blutungen  aus  der  Subclavia,  Vertebralis 
und  Tibialis  postica,  wo  die  Unterbindung  in  loco  unmöglich  oder 
sehr  schwierig  war,  gelang  es  mittels  Jodoformgaaetampons,  die 
Blutung  aus  den  drei  genannten  Arterien  dauernd  zu  stillen.  Gegen 
jenen  Jodoformverband,  welcher  darin  besteht,  dass  auf  die  Wunde 
Jodoformpulver  aufgetragen  und  einfach  Bruns'sche  Watte  ohne 
luftdichten  Abschluss  darüber  gegeben  wird,  spricht  sich  v.  Mosetig 
entschieden  aus,  weil  Watte  und  Wundsecrete  zu  einer  festhaften- 
den starren,  die  Secretabfuhr  behindernden  Decke  zusammenbacken. 
Es  empfiehlt  sich,  die  Wunde  mit  Jodoform  zu  versorgen  und 
direct  mit  einem  Stück  Gummipapier  zu  decken  und  darüber  Watte 
oder  Holzwolle  zu  geben  oder  den  Gesammtverband  luftdicht  zu 
machen. 

In  einer  zweiten  Publikation  des  Jahres  1886  äussert  sich 
mit  Bezugnahme  auf  den  letzten  Krieg  v.  Mosetig^)  über  die 
Bedeutung  des  Jodoform  Verbandes  im  Kriege  folgendermassen:  Er 
hebt  zunächst  hervor,  dass  die  prophylactische  Antisepsis  im  Kriege 
die  grösste  Bedeutung  habe  und  dass  dieselbe  deshalb  vor  Allem 
in  der  ersten  Linie,  in  den  Ambulancen  und  im  Feldspital  zu  üben 
sei.  Die  einfachste,  am  leichtesten  zu  transportirende  und  in  grossen 
Mengen  zu  beschaffende,  auch  am  einfachsten  zu  handhabende  Form 
des  Antisepticums  ist  jedenfalls  das  Pulver  und  von  allen  anti- 
septischen Pulvern  zweifelsohne  das  Jodoform  das  zuverlässigste. 
Er  legte  den  Verband  so  an,  dass,  wenn  die  Wunde  mit  Jodoform 


<}  Wiener  med.  WooheDschrift  1886.  No.  16. 
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bestreut  oder  mit  Jodofonngaze  bedeckt  ist,  zonichst  ein  Stack 
Gamroipapier  darauf  gegeben  wird,  damit  das  Secret  nicht  an- 
trocknet and  Verhaltangen  entstehen,  darüber  kommt  erst  der  auf- 
saugende Verband. 

y.  Mosetig's  Erfolge  mit  dem  Jodoformverband  im  lotsten 
serbisch-bulgarischen  Kriege,  wo  er  in  Belgrad  das  grösste  und 
schwerste  llaterial  hatte,  sind  ein  unamstösslicher  Beweis  für  die 
eminenteste  Wirkung  des  Jodoform.  Von  824  Verwundeten  (252 
Schussfracturen,  372  Weichtheiischüssen)  starben  19  d.  h.  2,3  pCt, 
darunter  4  an  Tetanus,  3  durch  Fettembolie,  1  durch  Thrombose 
der  Vena  iliaca,  1  an  Gehirnverletzung,  2  Fälle  wurden  moribund 
überbracht.  Von  14  Patienten  mit  Oberschenkelschussfracturen 
starben  2,  wurden  7  amputirt,  von  denen  keiner  starb;  von  13  mit 
Knieschüssen  wurden  6  amputirt,  starb  1;  von  20  mit  Ober-  und 
Vorderarmschässen  starb  1,  wurden  4  amputirt  und  starb  von 
diesen  1.  Intoxicationen  beobachtete  v.  Mosetig  nicht  undresamirt, 
wie  folgt: 

1)  Für  die  erste  Linie  sind  nur  pulverformige  Antiseptica 
möglich,  welche  nicht  ätzen  und  selbst  in  kleinster  Menge  auf 
Wunden  gebracht  eine  sichere  Dauerwirkung  entfalten.  Jodoform 
ist  hierf&r  das  bisher  als  bestes  bekannte  und  anerkannte  Anti- 
septicum.  2)  Für  die  2.  und  3.  Linie  ist  der  reine  Jodoformver- 
band vollends  ausreichend  und  erzielt  man  damit  ebenso  gute  Heil- 
effecte  als  mit  Carbol  und  Sublimat  nur  auf  technisch  viel  ein- 
fachere und  bequemere  Weise.  3)  Das  Jodoform  ist  für  den 
Organismus  viel  weniger  schädlich,  als  die  früher  bezeichneten 
Antiseptica. 

FränkeT)  (Kriegschirurgische  Mittheilungen  aus  dem  Deutsch- 
Ordensspital  in  Belgrad  1885/86)  plaidirt  dafür,  dass  hinter  der 
Schlachtlinie  nichts  geschehen  soll,  als  die  Anlegung  eines  anti- 
septischen Verbandes  (Jodoformmull,  Watte,  wasserdichter  Stoff, 
Schienung). 

L.  V.  Lesser  tritt,  nachdem  er  schon  früher  («Ein  kriegs- 
chirurgischer Vorschlag.  Chir.  Centrbl.  No.  7,  1884)  für  das 
Sohlachtfeld  einem  Gemisch  von  Jodoform  mit  Borsäure  den  Vor- 
zug  gegeben,    —    nach    den  Erfahrungen  in  der  letzten  serbLsch- 

«)  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  11—14.  1886. 
■)  Gentralblatt  fQr  Ghirorgie.  1886.  No.  27.  S.  457. 
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balgarischen  Aifalre  f5r  die  Wundbehandlung  mit  Jodoformbestreoung 
und  Jodoformgaze  ein.  Er  sagt  sodann  wörtlich:  „Das  Gespenst 
der  Jodoformintoxication  durfte  heute,  wo  wir  mit  dem  Mittel  um- 
zageben  gelernt  haben,  so  ziemlich  gebannt  sein.  Warum  verdient 
aber  das  Jodoform  für  das  Schlachtfeld  den  Vorzug  vor  allen 
anderen  antiseptischen  Pulvern?  Die  für  das  Schlachtfeld  be- 
sonders schätzenswerthen  Vorzäge  sind:  Schwerlöslichkeit  und  dabei 
Flücbtigkeit,  Unzersetzlichkeit  und  grosse  Dauerbarkeit.  Kommt 
es  daher  beim  Jodoform  auf  eine  ganz  genaue  Dosirung  nicht  an, 
so  wird  andererseits  das  vorhandene  Jodoform  durch  organische 
Substanzen,  wie  Blut,  Urin,  Schweiss,  Speichel  etc.  wenig  alterirt. 
Die  Schwerlöslichkeit  des  Mittels  bedingt  aber,  dass  es  nur  all- 
mälig  zur  Wirkung  gelangt  und  lange  Zeit  auf  oder  in  der  Wunde 
verbleibt.  Die  Streubüchsen  mit  Jodoform,  noch  mehr  eine  solche 
mit  einem  Jodoformgemenge  kann  man  ohne  Furcht  den  Laien  in 
die  Hand  geben.  Von  besonderem  Werthe  erscheint  mir  auch,  dass 
das  Jodoform  sofort  durch  Farbe  und  Geruch  erkennbar  ist.^^ 

N.  A.  Weljaminow^)  räth  zu  Verbandpäckchen  Jodoform- 
werg und  ein  Dreiecktuch  in  einer  Metallkapsel  zu  benätzen.  Br 
empfiehlt  allerdings  neben  Jodoform  auch  Sublimat,  rühmt  aber 
als  Vorzug  des  Jodoform,  dass  seine  antiseptische  Wirkung  dauernd 
ist,  weshalb  es  sich  auch  bei  ungünstigen  Verhältnissen  als  gut 
erweist. 

Der  Umstand,  dass,  seit  man  gelernt  hat  mit  kleinen  Mengen 
Jodoform  das  zu  bewirken,  was  man  Anfangs  nur  mit  grossen 
Quantitäten  erreichen  zu  können  glaubte,  die  Jodoformvergiftungen 
sehr  viel  seltener  geworden  sind,  veranlasst  Willemer ^)  eine 
solche  mitzutheilen ,  welche  bei  einem  68jährigen  Arbeiter,  dem 
der  Oberschenkel  amputirt  worden  war,  auftrat.  Die  Therapie 
bestand  im  Weglassen  des  Jodoform  bei  den  Verbänden,  gelegent- 
lichen Morphininjectionen  und  gewaltsamen  Beibringen  von  Nahrungs- 
mitteln. 

Im  Jahre  1886  ersdiien  auch  v.  Mosetig's  Handbuch  der 
chirurgischen  Tedmik'),  in  der  er  in  idealer  Form  und  Darstellung 


')  YerhandluDgen  der  Seotion  für  Chirurgie  auf  dem  1.  Gongress  rassischer 
Aerzte  in  St.  Petersburg.     Yergl.  Gentralblatt  far  Chirurgie.    18S6.  S.  488. 
*)  Gentralblatt  für  Chirurgie.    1886.  No.  50.  S.  872. 
*)  Toplitz  und  Deatike.   Wien  1885.   S.  888. 
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Alles  aber  den  Jodoform-Occlnsiv- Verband  Wissenswerthe  zusammen- 
stellt und  an  dem  Satze  festhält:  Ubi  jodoformiam,  ibi  non  sepsis. 
Die  den  grossen  Inhalt  des  Baches  erfallende  Darstellung  der 
ohirurgischen  Technik  bewundem  zu  därfen  ist  uns  an  diesem  Orte 
leider  nicht  gestattet. 

Fraipont^)  (Du  toaitement  palliatif  du  Cancer  ut6rin  par  le 
raclage)  behandelt  inoperable  Carcinome  des  Uterus  durch  Aus- 
kratzen und  fuhrt  dann  Jodoformgazetampons  ein. 

A.  Pancet')  (L'anorexie  jodoformique,  le  signe  de  Targent) 
sagt:  Die  am  häufigsten  beobachtete  unter  den  nach  Anwendung 
des  Jodoform  eintretenden  unangenehmen  Erscheinungen  ist  eine 
vollständige  Appetitlosigkeit  verbunden  mit  starkem  Zungenbelage 
und  sehr  auffallendem  höchst  unangenehmen  Geschmack  im  Munde 
und  Geruch  bei  dem  Essen.  Diese  letztere  Erscheinung  zeigt  sich 
namentlich  dann,  wenn  die  Kranken  silberne  Esswerkzeuge  ge- 
brauchen. Das  Silber  besitzt  eine  ausserordentliche  Anziehungs- 
kraft  für  das  Jodoform,  es  genügt ,  einen  silbernen  Gegenstand 
einige  Zeit  neben  Jodoform  hinzulegen,  um  ihm  einen  ganz  ausser- 
ordentlich widerlichen  und  unangenehmen  Geruch  zu  geben. 

F.  Treves^)  (The  Jodoform  rash)  theilt  dem  allgemeinen 
Verlaufe  nach  die  Jodoform  Vergiftungen  in  zwei  Hauptklassen: 
1)  Die  mehr  chronische,  bei  älteren  und  schwächlichen  Individuen 
auftretende  Form.  Es  entwickeln  sich  die  Symptome  sehr  langsam, 
beginnen  mit  Missbehagen,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  De- 
pression etc.  Dabei  besteht  geringgradiges  Fieber  und  Beschleunigung 
des  Pulses.  AUmälig  tritt  ein  melancholischer  Zustand  ein,  die 
Kranken  werden  vollkommen  willenlos,  die  Schwäche  wird  immer 
grösser,  bis  der  Tod  eintritt.  Genesung  ist  möglich,  wenn  das 
Jodoform  zeitlich  weggelassen  wird.  2)  Die  acute  Form,  welche 
meist  junge  und  kräftige  Personen  bef&Ut.  Die  Symptome  entwickeln 
sich  sehr  rasch,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  hohes 
Fieber,  sehr  schneller  Puls  treten  zunächst  auf,  dem  folgt  ein 
schweres,  der  acuten  Manie  ähnliches  Delirium;  unter  raschem 
Kräfteverfall,    Coma,    erfolgt  der  Tod.     Anschliessend  an  die  von 


*)  Commun.  a  la  Soo.  m6d.-ohir.  do  Li^ge.   Janv.  1886. 
^  Lyon  m6d.  XYIII.  31.  Aodtl886;  Tgl.  Di  ppe 's  Referat  in  Seh  mi  dt 's 
Jahrbüchern.    1886.   212.   S.  243. 

•)  Practitioner.  XXXVII.  4.  p.  271.  Oct  1886. 
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Zeissly  Neisser,  Goodell  and  Fahre  beschriebenen  Jodoform- 
exantheme  ist  auch  Treves  in  der  Lage  einen  solchen  Fall  mitr 
zntheilen.  —  Das  Exanthem  hatte  die  Form  von  grösseren  Flatschen, 
von  denen  jeder  aas  einer  Anzahl  umschriebener  Papeln  bestand, 
welche  rund  and  kanm  stecknadelkopfgross  waren. 

Fürst*)  (Mänchener  medicinische  Wochenschrift)  beschreibt  ein 
Jodoformekzem,  das  er  dadurch  erzeugte,  dass  er  eine  etwa  mark- 
stuckgrosse  nässende  Stelle  am  Vorderarm  mit  täglich  2  maligem 
reichlichen  Aufstreuen  von  Jodoform  behandelte. 

Landouzy^)  will  gegen  die  Einwirkung  der  Ptomaine  bei 
Typhus  eine  intestinale  Antisepsis  durch  Jodoform  (0,5  Grm.)  oder 
dorch  Jodoform  mit  Naphthalin  einleiten. 

E.  6.  Cntler')  (Jodoform  poisoning)  schliesst  auf  Grund 
einer  Zusammenstellung  von  77  Fällen  von  Jodoformvergiftung 
Folgendes:  1)  Nur  frische  Wunden  oder  solche  mit  ungesunden 
resp.  tuberkulösen  Granulationen  sind  geeignet  zur  Anwendung  des 
Jodoform.  2)  Es  ist  nur  wenig  Jodoform  anzuwenden.  3)  Bei 
gesunden  Granulationen  ist  das  Jodoform  wegzulassen.  4)  Bei  den 
ersten  Vergiftungserscheinungen  oder  gleich  bei  der  Anwendung  des 
Jodoform  sollen  Alkalien  oder  pflanzliche  Säuren  innerlich  häufig 
gegeben  werden  (Kali  acetic).  Bei  schweren  Vergiftungserschei- 
nungen  sollen  Transfusion  einer  Salzlösung  vorgenommen  werden 
ond  die  Wunde  durch  Abwaschen  mit  reinem  Wasser  und  Soda- 
lösung  vom  Jodoform  gereinigt  und  nachher  mit  Magnesia  bestreut 
werden. 

C.  Langenbuch^)  (Kriegschirurgisches  aus  der  Bulgarei)  hat 
zwar  Jodoformgaze  angewendet,  furchtet  aber  die  Giftigkeit  des 
Jodoforms  und  hält  seine  Desinfectionskraft  für  geringer,  als  die 
des  Sublimats;  er  anerkennt  den  hohen  Werth  der  Jodoformgaze- 
tamponnade,  kann  aber  weder  den  Verband  mit  Jodoformgaze,  noch 
den  mit  feuchter  Sublimatwatte  als  den  besten  erklären. 

Habart ^)  (Die  antiseptischen  Wundbehandlungsmethoden  im 
Frieden  und  Kriege)  bevorzugt  am  Hilfsplatze,  Verbandplätze  und 


0  XXXni.  50.   1886. 

*)  Uaz.  des  hop.   122.   1886. 

•)  Boston  Med.  and  Sarg.  Joam.    1886.   p.  73  u.  101. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1886.   No.  5  «f. 

*)  Wiener  Klinik.   1886.  6  u.  7. 

▼.Laaf«ab»«k,  Anh.  t  CUrorgl«.  XXXVEL  S.  87 
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im  Feldspitide  den  Streupulver- Verband  mit  Jodoform  in  massiger 
Dosis  und  den  Jodoformgazeverband  allen  anderen  gegenüber. 

C.  Beck*)  (Jodol  oder  Jodoform?).  Da  sich  ihm  das  Jodol 
in  18  Fällen  nicht  bewährte,  so  benutzt  er  wieder  das  Jodofonn, 
das  ihm  als  ein  vorlaufig  unersetzbares,  um  nicht  zu  sagen  «ideales* 
Antisepticum  gilt.  Am  1.  Gongresse  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Gynäkologie  im  Jahre  1886^)  fand  das  Jodoform  desglmchen 
die  wärmste  Anerkennung. 

Es  berichteten  zunächst  Elischer  über  eine  Jodoformintoiica- 
tion  nach  Ovariotomie,  Kaltenbach  über  zwei  schwere  und  zwei 
leichte  Vergiftungen  nach  Myotomien. 

Dem  entgegen  machte  Fromm el  auf  das  Ausbleiben  einer 
Intoxication  nach  ausgedehnter  Jodoformirung  der  Bauchhöhle  bei 
tuberkulösem  Ascites  aufmerksam.  Slaviansky  schilderte  einen 
der  Intoxication  klinisch  ähnlich  verlaufenden  Fall,  wo  die  Dia- 
gnose septische  Peritonitis  war;  Ghrobak  einen  gleichen  Fall,  wo 
kein  Jodoform  angewendet  wurde. 

Schauta  wendet  intrauterin  stets  6  Grm.  Jodoform  ohne 
Nachtheil  an;  Ghrobak  wandte  ebensolche  Dosen  in  handertea 
von  Fällen  ohne  nennenswerthe  Störungen  an.  Als  Resultat  musste 
constatirt  werden,  dass  die  Bedeutung  des  Jodoform  als  Antisep- 
ticum kaum  durch  die  jedenfalls  recht  seltenen  Fälle  stärkerer 
Vergiftung  gemindert  wird,  falls  es  sich  um  Dosen  von  6—10  Grm. 
handelt,  dass  aber  bei  älteren  Leuten,  Anämischen  im  unveränderten 
Bauchfell  oder  in  sehr  fettreichen  Wunden  mit  Vorsicht  zu  ver- 
fahren ist. 

Im  Jahre  1887  empfiehlt  zunächst  v.  Mosetig,  der  unentwegt 
am  Jodoform  festhält  und  für  dasselbe  begeistert  eintritt,  dasselbe 
zur  Behandlung  der  Verbrennungen^).  Die  Gefahren  der  Ver- 
brennungen sind  zu  suchen:  1)  In  der  Vernichtung  einer  grossen 
Hautfläche.  2)  In  der  Zerstörung  einer  grösseren  Menge  rother 
Blutkörperchen  (Oligocythämie).  3)  In  den  dem  Trauma  gleich- 
werthigen  Afifecten  des  Nervensystems.  4)  Später  in  der  Sepsis, 
in  langdauernden  Eiterungen.  Mit  Recht  warnt  v.  Mosetig  vor 
der  irrationellen  und  doch  so  gebräuchlichen  Anwendung  von  Ol. 


»)  New  Yorker  med.  Presse.   Aug..  1886. 

»)  Vergl.  Chirurg.  Ceniaralblatt    1887.   No.  13.   S.  235. 

')  Wiener  med.  Presse.    XXVIÜ.   2  u.  3.    1887. 
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lini  und  Aq.  calcis  ond  empfiehlt  das  Jodofonn,  das  auch  bei 
Verbrenniingen  seine  analgetische  Wirkung  entfaltet.  Die  Heilang 
erfolgt  meist  ohne  Fieber,  mit  geringer  Eiterung.  Die  Gefahr  einer 
Intoxication  ist  bei  schweren  Verbrennungen  sehr  gering,  bei  Ver- 
brennungen zweiten  Grades,  wo  das  resorptionsfähige  Corium  frei- 
liegt,  ist  eher  Vorsicht  noth wendig.  Das  Verfahren  ist  folgendes: 
Die  verbrannten  Partien  werden  zunächst  mit  in  %  prom.  Kochsalz- 
lösung getauchten  Bäuschchen  gereinigt,  die  Brandblasen  geöffnet 
und  die  Spidermisfetzen  abgetragen,  sodann  wird  die  ganze  Fläche 
mit  Jodoformgazecompressen  bedeckt.  Hierzu  wird  die  durch  Jodo- 
formätherlösung hergestellte  Jodoformgaze  benutzt.  Darüber  kommt 
eine  glatt  anliegende  Lage  Guttaperchapapier,  welche  mit  einer 
übergreifenden  Lage  Verbandwatte  bedeckt  und  mit  Bindentouren 
fixirt  wird.  Der  Verband  bleibt,  wenn  nicht  hohes  Fieber  früheren 
Verbandwechsel  nöthig  macht,  8 — 14  Tage  liegen.  Bei  Vei^ 
brennungen  im  Gesichte  benutzt  y.  Mosetig  eine  mit  Jodoform- 
VaseUne  1 :  20  bestrichene  Guttaperchamaske. 

Von  48  so  behandelten  Kranken  mit  schweren  Verbrennungen 
genasen  40. 

Mikulicz^)  benutzt  zur  Ausschaltung  todter  Räume  aus  der 
Peritonealhöhle  die  Jodoformgaze,  welche  besonders  den  Eigenthüm- 
lichkeiten  der  Peritonealhöhle  Rechnung  trägt.  Er  nimmt  ein 
taschentuchgrosses  Stück  20proc.  Jodoformgaze,  in  dessen  Mitte 
ein  starker  aseptischer  Seidenfaden  festgenäht  wird  und  welches 
Yor  der  betreffenden  Operation  noch  in  5proc.  CarboUösung  gelegt 
wird.  Nach  Exstirpation  der  Geschwulst,  wird  das  tabaksbeutel- 
formig  zusammengelegte  Stuck  Jodoformgaze  mittels  einer  ge- 
krümmten Zange  an  den  tiefsten  Punkt  des  kleinen  Beckens  ver- 
senkt, so  dass  der  Faden  nach  Innen  am  tiefsten  Punkt  zu  liegen 
kommt  und  mit  seinem  freien  Ende  beim  Hals  des  Beutels  heraus- 
hängt. Der  im  Becken  liegende  Theil  des  Beutels  wird  dann  mit 
2 — 5  cm  langen  Streifen  Jodoformgaze  locker  ausgefüllt.  Beim 
Herausnehmen  wird  zunächst  an  dem  Faden  gezogen  und  es  folgt 
zuerst  der  tiefste  Punkt  des  Beutels.  Kann  das  Peritonäum  über 
dem  enucleirten  Tumor  vernäht  werden,  so  werden  die  Ränder  des- 
selben  in   den   unteren  Winkel  der  Bauchdeckenwunde  eingenäht. 

*)  ▼.  Langenbeck's  Archiv.  XXXIV.  3.  S.  635.  1887;  vergl.  Referat  in 
Sehmidt*8  Jahrbücher.  1887.  214.  S.  57. 
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Der  Jodoformgazebeatel  kommt  dann  extraperitoneal  in  den  Wund- 
sack za  liegen.  Andererseits  kommt  der  Beatel  unmittelbar  in 
die  Beckenhöhle.  Die  fdr  den  Hals  des  Beateis  in  den  Baoch- 
decken  freigelassene  Oeffnnng  darf  nicht  za  eng  sein,  damit  das 
aus  der  Tiefe  hervorsickernde  Wandsecret  frei  darchfiiessen  kann. 
Der  Beatel  erfüllt  einen  vierfachen  Zweck:  1)  Er  dient  als  blnt- 
stillender  Tampon.  2)  Er  drainirt  die  Wandhöhle  im  Becken  in 
einfacher  und  vollkommener  Weise  durch  Gapillarwirkung,  in  Folge 
dessen  kann  der  erste  Verband  48  Standen  liegen  bleiben.  Am 
5. — 6.  Tage  wird  der  ganze  Gazebeutel  entfernt  and  an  Stelle 
desselben  ein  Drainrohr  eingelegt,  welches  allmälig  verkürzt  und 
endlich  ganz  entfernt  wird.  3)  Der  Tampon  von  Jodoformgaie 
erhält  die  Wandhöhle  aseptisch  und  sichert  das  Peritoneum  vor 
dieser  Infectionsquelle.  4)  Wenn  der  Tampon  unmittelbar  in  der 
Peritonealhöhle  liegt,  so  schliesst  er  die  Beckenwände  gegen  das 
Peritonealcavum  ab. 

Langenbuch^)  kommt  in  seiner  Arbeit,  über  die  Principien 
des  zeitgemässen  Kriegswandverbandes  auch  dazu,  seine  Ansichten 
über  das  Jodoform  im  Kriege  auszusprechen,  Absichten,  um  derent- 
willen er,  wie  er  selbst  gesteht,  von  mehreren  «jüngeren  CoUegea*^ 
als  von  des  Gedankens  Blässe  angekränkelt  befunden  wurde.  Er 
meint,  es  könnte  die  Anwendung  des  Jodoform  (Jodoformgaze- 
tamponnade,  Jodoformeinpulverung  und  Einlegung  von  Jodoform- 
stäbchen) bei  stark  eiternden  resp.  jauchenden ,  also  im  Innern 
noch  nicht  demarkirt  habenden  Wunden  sehr  leicht  verfehlt  sein 
und  gefährlich  werden.  Ist  dagegen  die  Demarkation  zwischen 
der  reactiven  Granulation  seitens  des  gesund  gebliebenen  Gewebes 
und  der  dem  Untergange  geweihten  inficirten  Gewebsschichte  und 
somit  die  Progredienz  des  entzündlich-nekrotischen  Zerfalles  beendet 
—  was  sich  durch  die  wesentliche  Verminderung  und  eingetretene 
völlige  Benignität  des  Secretes  sinnfällig  kundgiebt  —  dann,  aber 
erst  dann  dürfte  die  Jodoformgazetamponade  unter  Umständen, 
falls  nicht  schon  überflüssig  geworden,  auch  recht  gute  Dienste 
thun,  ohne  dass  sie  deshalb  immer  als  die  absolut  beste  Ver- 
bandsmethode für  dieses  Stadium  des  Wundverlaufes  zu  gelten 
braucht. 


»)  1887.  34  SS. 
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Yergegenwärtigen  wir  uns  nun  noch  einmal  Lob  and  Tadel 
der  letzten  Zeit  für  und  gegen  das  Jodoform,  vergleichen  wir 
sammtliche  in  dieser  Arbeit  aneinandergereihte  Pablikationen  seit 
den  grossen  Jodoformdebatten,  so  finden  wir,  dass  auf  die  Aera 
der  Jodoformintoxicationen,  wo  Alles  dem  Jodoform  za  Leibe  ging 
mit  Ausnahme  weniger  Getreuer,  eine  Zeit  der  Reaction»  eine 
Reaction  der  Reaction  folgte,  in  der  es  fast  plötzlich  stille  wurde 
mit  dem  Feldgeschrei  gegen  das  Jodoform.  Man  hatte  eben  mit 
dem  Jodoform  umgehen  gelernt,  man  hatte  die  Erfahrung  gewonnen, 
dass  man  mit  kleinen  Dosen  ohne  nennenswerthe  Gefahr  dieselben 
antiseptischen  Erfolge  erreichen  kann,  wie  mit  grossen,  und  da- 
mit war  der  Glaube  an  die  Hachtwirkung  des  Jodoform  wieder- 
gekehrt, ohne  Angst  nahmen  es  die  Practiker  zur  Hand  und  zahl- 
losen Kranken  wurde  Heilung  und  Rettung  gebracht. 

Da  sollten  plötzlich,  wie  Blitze  aus  heiterem  Himmel  zur  Ver- 
blüffung der  gesammten  chirurgischen  Welt  neue  Angriffe,  ein- 
schneidender und  heftiger,  denn  je,  gegen  das  Jodoform  erhoben 
werden.  Dänische  Experimentatoren  behaupteten  auf  Grund  ihrer 
bacteriologischen  Versuche,  dass  das  Jodoform  kein  Antisepticum 
sei.  Die  exacte  Forschung  fand  sich  da  im  Widerspruche  mit  der 
Empirie.  Beim  Jodoform  schien  das  schier  unbegreiflich  und  un- 
fasslich  und  mit  Recht  sagt  über  diese  Phase  der  Geschichte  des 
Jodoform  ein  ungenannter  Autor  in  den  „Wiener  medicinischen 
Blättern**«): 

Ein  so  wechselyolles  Schicksal,  wie  es  dem  Jodoform  be- 
schieden ist,  dürfte  kaum  in  der  Geschichte  der  Arzneikörper  auf- 
zufinden sein.  Es  ist  ja  schon  häufig  genug  vorgekommen,  dass 
Arzneistoffe,  welche  als  Panaceen  für  alle  möglichen  Krankheiten 
angepriesen  wurden,  sich  bei  näherer  Prüfung  als  nutzlos  erwiesen 
oder  doch  auf  ihren  wahren  Werth  zurückgeführt  wurden.  Dass 
aber  eine  Behandlungsmethode,  die  in  ungezählten  Fällen  erprobt, 
die  von  Tausenden  massgebenden  Aerzten  mit  den  practisch 
glänzendsten  Erfolgen  geübt  wurde,  nachträglich  auf  theoretischem 
bezw.  wissenschaftlich -experimentellem  Wege  als  einer  positiven 
Grundlage  entbehrend,  als  irrthümlich  hingestellt  wurde,  das  blieb 
erst  dem  Jodoform  vorbehalten. 


*)  1887.  No.  21. 
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Die  sehr  yerscbiedeaen  Aogaben  der  Chirargen  über  die  anti- 
septische Kraft  des  Jodoform  und  das  Fehlen  genauer  Untersuchangen 
aber  die  antiseptische  Fähigkeit  desselben,  veranlassten  Chr.  Heyn 
und  Thorkild  Rovsing  in  Kopenhagen  *)  das  Jodoform  als  Anti- 
septicam  zu  prüfen.  Sie  liessen  das  Jodoform  rein  als  Pulver, 
dann  gelöst  in  Serum  oder  Olivenöl  als  4proc.  Jodoformöl,  femer 
in  Schüttelmischungen  von  Jodoform  und  Jodoformöl  mit  Serum, 
Gelatine  und  Agar-Agar  auf  graue  Schimmelpilze,  Goccen  aos 
Ratteneiter,  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Pneumocoooen,  Bacillus 
subtilis  einwirken.  Hierbei  zeigte  es  sich,  dass  das  Wachsthum 
der  Bacteriencolonien  auf  Gelatineplatten,  welche  mit  Jodoform- 
pulver  bedeckt  waren,  ebensowenig  gehemmt  und  verhindert  wurde, 
wie  in  Jodoformgelatine  oder  im  Jodoform-Agar-Agar,  selbst  bei 
der  Temperatur  von  37«  C. 

In  gleicher  Weise  störte  auch  das  Jodoformöl,  gemischt  mit 
Serum  oder  allein,  für  sich  angewendet ,  die  Lebensfähigkeit  der 
Bacterien,  namentlich  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  nicht 
im  Geringsten. 

Ja  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  erhielt  sich  in  trockenem 
Jodoform  länger  als  einen  Monat  lebensfähig.  Dadurch  wurde  die 
Anwendung  des  Jodoform  als  gefährlich  hingestellt  und  verwiesen 
die  Beiden  auch  auf  E.  Lesser's  Mittheilnng  (Vierteljahrschr.  f. 
Dermat.  und  Syphilis  1884,  p.  120),  der  durch  Jodoformbestreuung 
einer  frischen,  granulirenden  Wunde  mittels  eines  am  vorhergehenden 
Tage  zur  Jodoformirung  eines  Dlcus  molle  angewendeten  Pinsels 
die  Entwicklung  eines  weichen  Schankers  in  der  gesunden  Wunde 
hervorrief. 

Heyn  und  Rovsing  schliessen: 

Das  Jodoform  ist  in  der  Chirurgie  als  Antisepticum  werthlos, 
weil  es  selbst  pathogene  Mikroorganismen  enthalten  kann,  deren 
Lebensfähigkeit  durch  das  Jodoform  nicht  beschränkt  wird.  Das 
Jodoform  ist  daher  nicht  für  einen  antiseptischen  Verbandstoff  za 
halten  und  wenn  man  es  dennoch  anwenden  will,  so  muss  man 
es  vorerst  desinficiren. 

Labbert^)   in  Würzburg   hat   in   seinen  biologischen  Unter- 


*}  »Das  Jodoform  als  Antiseptikum**.  Fortschritte  der  Madicin.  Y.  2.  1887. 

')  Lübbert,  Biologische  Spaltpilzuntersacbong.  1886;  vgl.  auch  Baum - 

gär  in  er 's  Referat  iu  der  Berliner  klin.  Wochenschrift.   1887.   No.  IS.  S.  210. 
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snehongen  des  Staphylococcas  pyogenes  aor.  ähnliche  Besaltate 
gefunden  wie  die  beiden  Kopenhagener  Aorzte.  Er  sagt  wörtlich: 
Man  thnt  vielleicht  besser,  vor  der  Hand  nur  Körper  zu  verwenden, 
die  wir  als  Antiseptica  imi  i^ox^p  ansehen  müssen»  wenn  sie  unter 
allen  Umstanden,  also  auch  im  Beagenzglase  ihre  Schuldigkeit 
thun.  Es  hat  doch  schon  etwas  Emächtemdes  an  sich,  wenn  man 
sieht,  dass  in  einer  l^sung,  welche  bis  50  pOt.  Jodoform  enthält, 
alle  möglichen  Luftkdme  zur  Entwickelang  gelangen,  zumal  man 
noch  gar  nicht  weiss,  ob  sie  wirklich  alle  unschuldiger  Natur  sind. 
DeRuyter^)  meint,  dass  nicht  das  Jodoform  selbst,  sondern 
erst  die  bereits  in  den  verschiedenen  Lösungen  ausserhalb  wie 
innerhalb  des  Körpers  hervorgerufenen  chemischen  Frocesse  die 
wirksamen  antiparasitären  Producte  liefern.  Die  antibacteriellen 
Leistungen  des  Jodoformpulvers  sind  folgende:  Es  ist  ausserhalb 
des  Thierkörpers  gegen  die  wichtigsten  pathogenen  Pilze  und 
CoGcen  (Bacillus  anthracis,  der  Kaninchensepticämie ,  der  Hühner- 
Cholera,  Micfococcus  tetragenus,  Staphylococcus  aureus  et  albus, 
Bacillus  des  gränen  Eiters,  Micrococcus  prodigiosus)  so  gut  wie 
machtlos.  Es  verdient  jedoch  als  schützendes  Filter  gegen  an  die 
Wunden  herantretende  Bacterien  Beachtung.  Im  Thierkörper  da^ 
gegen,  wo  es  unter  dem  Einflüsse  der  thierischen  Säfte  zersetzt 
wird,  vermag  es  zum  Theile  die  Entwicklung  der  Bacterien  zu 
hemmen,  zum  Theile  dieselben  unschädlich  zu  machen.  In  der 
practischen  Wundbehandlung,  wo  es  sich  um  viel  geringere  Mengen 
pathogener  Keime  handelt,  als  bei  künstlichen  Impfungen,  wird 
durch  das  Jodoformpulver  die  Desinfection  ausreichend  besorgt, 
am  sichersten  bei  Dauerverbänden,  wo  für  die  Zersetzung  längere 
Zeit  zu  Gebote  steht  lOproc.  Jodoformglycerinlösung  und  Lösung 
von  Jodoform  in  Schwefelkohlenstoff  übten  einen  geringeren  Ein- 
flnss  auf  Microorganismen.  Die  Jodoformätheralkohollösung  (1:2:8) 
ist  sowohl  im  Stande,  die  widerstandsfähigsten  Microorganismen 
zu  tödten,  wie  auch  den  Nährboden  für  dieselben  ungeniessbar 
zu  machen,  wenn  sie  schliesslich  selbst  noch  in  die  Wandungen 
der  Wunde  eindringt. 


')  Nach  einem  Vortrage  in  d^r  1.  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  im  November  1886;  vergl.  von  Langenbeok*s  Archiv. 
XXXV.  1887.  S.  213. 
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Poten^)  bezweifelt  den  Werth  der  Versache  von  Heyn  and 
Rovsing,  weil  das  Jodoform  erst  dann  seine  antiseptische  Kraft 
entfalten  kann,  wenn  bei  seiner  Zersetzung  (anter  dem  Binfloss 
des  Lichtes  oder  der  lebenden  Gewebe,  wo  nach  Binz  die  vitale 
Thatigkeit  an  die  Stelle  des  Lichtes  tritt),  Jod  frei  wird.  Um  die 
antiseptische  Kraft  des  Jodoform  zu  erproben,  ist  es  nothwendig, 
bei  den  Experimenten  das  Jodoform  anter  ähnliche  Verhaltnisse 
za  bringen,  wie  sie  bei  der  practischen  Anwendang  bestehen. 

R.  Wittelshöfer^  bezeichnet  in  den  schärfsten  Worten  die 
Ergebnisse  der  Versache  der  beiden  Dänen  als  nicht  massgebend 
fnr  die  Praxis,  in  der  das  Jodoform  zur  Genäge  erprobt  sei. 
König')  (Ueber  die  Zalässigkeit  des  Jodoform  als  Wond  Verbands- 
mittel  and  über  die  Wirkungsweise  desselben)  weist  darauf  hin, 
dass  von  den  ersten  Bacteriologen,  von  Koch  zumal  stets  betont 
wurde,  dass  die  bacteriellen  Forschangsresultate  nur  Bedeutung 
haben,  wenn  man  sie  mit  der  Beobachtung  am  kranken  Menschen 
combinirt. 

Dies  haben  Heyn  und  Rovsing  nicht  gethan.  Im  Uebrigen 
sei  ja  schon  früher  behauptet  worden,  das  Jodoform  habe  keine 
hochgradige  antiseptische  d.  h.  antibacterielle  Wirkung  und  doch 
Hess  sich  kein  Chirurg  dadurch  beeinflussen,  das  Jodoform  aufzu- 
geben. Auch  dadurch,  dass  Heyn  und  Rovsing  nachgewiesen 
haben,  dass  das  Jodoform  ausserhalb  des  Körpers  keine  anti- 
bacterielle Wirkung  entfalte,  wird  der  practischen  Anwendung  des 
Jodoform  kein  Abbruch  gethan  werden.  Das  Jodoform  hat  aber 
die  Eigenschaft,  dass  es  auf  eine  frische  Wunde  gebracht  die  Wund- 
secretion  so  gut  wie  ganz  aufhebt.  Dies  sehen  wir  nicht  nur  bei 
Oberflächenwunden,  sondern  auch  bei  den  grossen  Höhlen  wanden 
nach  Resectionen  in  tuberkulösen  Gelenken.  Während  so  früher 
die  Behandlung  der  Hüftgelenksresection  unter  dem  Lister-Ver- 
bande  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  war,  weil  das  asep- 
tische Wundsecret  der  ersten  Tage  sehr  bald  durchschlug,  zersetzt 
wurde  und  die  Zersetzung  bis  zur  Wunde  vordrang,  ist  der  Verlauf 
der  Gelenkwunde  unter  Jodoform  so  secretionslos  und  reactionslos, 
dass  sie   beim  ersten  Verbandwechsel  nach  10 — 14  Tagen  fast  so 


*)  Fortschritte  der  Medicin.  1887.  5.  Heft. 
•)  Wiener  med.  Wochenschrift.    1887.    No.  6. 
»)  Therapeut.  Monatshefte.  I.  4.   1887. 
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aussieht,  wie  ganz  karz  nach  der  Operation.  König  giebt  der 
Meinnng  Ausdruck,  dass  das  Jodoform  auch  die  Entwicklung  des 
Tuberkelbacillus  nicht  yerhüte,  die  guten  Resultate  bei  der  Local- 
tuberkulose  rühren  von  der  austrocknenden  Wirkung  des  Jodoform 
her.  Diese  austrocknende  Wirkung  bewährt  sich  auch  bei  den 
Höhlenwunden  des  Afters,  der  Scheide  und  im  Munde.  Dadurch 
aber,  dass  das  Jodoform  austrocknend  wirkt,  wirkt  es  auch  anti- 
bacteriell,  denn  wo  kein  Nährboden  ist,  gedeihen  auch  keine 
Bacterien.  Heyn  und  Rovsing  vergassen  nachzuweisen,  ob  die 
mit  Jodoform  gezüchteten  Bacterien  dieselben  pathologischen  Eigen- 
schaften haben,  als  die  unter  normalen  Verhältnissen  ausgewachsenen. 
Wenn  Infectionskörper,  welche  in  pulverformiges  Jodoform  gerathen, 
durch  dasselbe  nicht  ertödtet  werden,  so  muss  man  das  Jodoform 
aseptisch  halten,  d.  h.  den  Zutritt  von  Luftkeimen  verhüten,  was 
König  auch  thut. 

Tilanus')  in  Amsterdam  kam  im  hygienischen  Laboratorium 
von  Prof.  Forster  zu  folgenden  mit  den  von  Heyn  und  Rovsing 
übereinstimmenden  Resultaten:  1)  Wenn  man  die  bekannten  Koch'- 
schen  Nährmedien  für  Bacterien  speciell  Fleischwasserpepton-Gelatine 
und  Fleischwasser- Pepton- Agar  in  Proberöhrchen  flüssig  macht, 
mit  genügend  Jodoform  mischt  und  durch  Erhitzen  sterilisirt,  so 
kann  man  durch  fortdauerndes  Drehen  und  Bewegen  es  leicht  dazu 
bringen,  dass  das  Jodoform  beim  Abkühlen  und  Erstarren  der 
Agar  oder  Gelatine  suspendirt  bleibt.  Wurde  in  solche  auf  diese 
Weise  hergestellte  Nährmedien  mit  Jodoform  etwas  von  einer 
faulenden  Nährgelatine  geimpft  und  die  geimpften  Röhrchen  bei 
Zimmertemperatur  aufbewahrt,  so  trat  in  ihnen  eine  reiche  Ent- 
Wickelung  von  Bacterien  auf  unter  Verflüssigung  der  Gelatine  und 
Bildung  von  Gestank,  ohne  dass  man  einen  Einfluss  des  anwesen- 
den Jodoform  wahrzunehmen  vermochte.  2)  Eine  Bacterienart, 
die  sich  durch  Bildung  von  stinkenden  Gasen  charakterisirte  (Micro- 
coccns  putridus)  entwickelte  sich  ungestört  sowohl  in  der  Jodo- 
formgelatine und  Jodoform -Agar,  als  auch  in  jodoformhaltiger 
schwach  alkalischer  Bouillon  und  zwar  bei  87  ^  C.  wie  bei  Zimmer- 
temperatur. 3)  Wurde  Jodoformpulver  mit  sterilisirter  Nährgelatine 
gemengt  und  auf  eine  Platte  ausgegossen  oder  einfach  im  Reagir- 


')  Münohener  med.  Wochenschrift.  XXXIV.  17.  1887. 
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röhrchen  bei  Zimmertemperatar  gehalten,  so  entwickeln  sich  in 
beiden  Fällen  Cultaren  von  Bacterien  and  Schimmelpilzen.  Dies 
weist  darauf  hin,  dass  im  Jodoform  lebende  Microorganismen  ent- 
halten sind  and  dass  ersteres  nicht  im  Stande  ist,  unter  gewöhn- 
lichen günstigen  Umstanden  die  Entwickelung  der  letzteren  za 
stören.  Das  gleiche  Ergebniss  warde  erhalten,  wenn  ein  kleines 
Stück  eines  Jodoformstabchens  in  sterilisirter  Bouillon  aufgeweicht 
und  dann  mit  Nahrgelatine  vermengt  auf  Platten  ausgegossen 
wurde.  4)  Wurde  sterilisirte  Jodoformgelatine  oder  Jodoform-Agar 
mit  Staphylococcus  pjog.  aur.  geimpft,  so  entwickelten  sich  bei 
22®  resp.  37  <>  C.  deutliehe  Culturen  dieser  Bacterienart.  Deber- 
impfungen  davon  auf  gewöhnliche  Nährgelatine  ergaben  stets  die 
bekannten  Erscheinungsweisen  des  Staphylococcus  aur. 

Tilanus  warnt  jedoch  mit  Recht,  diese  Resultate,  welche 
bisher  nur  in  Versuchen  ausserhalb  des  Körpers  gewonnen  wurden, 
auch  auf  die  Verhältnisse  im  oder  am  lebenden  Körper  zu  über- 
tragen. 

Baumgartner  ^)  hatte  schon  früher,  als  Marchand  bei  ihm 
Jodoform  versuche  machte,  gefunden,  dass  Wunden  trotz  Jodoform 
oft  zur  Eiterung  kamen.  Später  fand  er  mit  Samuelson,  dass 
das  Jodoform  nicht  im  Stande  sei,  der  Entwickelung  der  Tnberkel- 
bacillen  entgegenzuwirken.  Nach  den  Versuchen,  die  Kunze  bei 
ihm  anstellte,  ergab  sich  das  noch  deutlicher:  Reinculturproben  von 
Kaninchen -Septicämie,  Milzbrandbacillus  und  des  Staphylococcus 
pyog.  aur.  wurden  innig  bis  zu  einer  halben  Stunden  mit  über- 
schussigen Mengen  von  Jodoform  verrieben  und  die  Mischung  in 
einer  Unterhauttasche  von  geeigneten  Versuchsthieren  eingeführt. 
Oefters  wurde  die  unter  antiseptischen  Cautelen  angelegte  Wunde 
vor  der  Einbringung  der  organismenhaltigen  Jodoformproben  noch 
mit  reinem  Jodoformpulver  sorgfaltig  austapezirt  Alle  bisher  an- 
gestellten Versuche  fielen  zu  Ungunsten  des  Jodoform  aus.  Die 
Versuchsthiere  starben  genau  so  typisch  wie  die  Controlthiere. 
Dass  der  Tod  bei  den  Jodoformthieren  stets  etwas  später  eintrat, 
will  Baumgartner  nicht  als  für  eine  entwicklungshemmende 
Wirkung  des  Jodoform  sprechend  anerkennen. 


')  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XXIV.  No.  20.   16.  Mai  1887. 
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Roysing  ^)  beeilte  sich,  dem  ersten  Schlage  gegen  das  Jodo- 
form einen  zweiten  folgen  zu  lassen.  Er  brachte  Kaninchen  innig 
mit  Jodoform  gemischte  Tuberkeltheilchen  in  die  vordere  Augen- 
kammer. Seine  Resultate  waren:  1)  Die  Eünimpfang  einer  geringen 
Menge  tuberkelhaltigen  Gewebes  mit  einer  verhältnissmissig  be- 
deotenden  Masse  von  Jodoform  zasammengeknetet  bat  in  allen 
Fällen  Aasbmcb  von  localer  Taberkolose  zur  Folge  gehabt,  nach 
welcher  universale  Tuberkulose  sich  regelmässig  einfand.  2)  Der 
locale  Ausbrach  der  Tuberkulose  scheint  in  keinem  Falle  durch 
Einwirkung  des  Jodoform  aufgehalten  oder  geschwächt,  im  Gegen- 
theile  wurde  in  den  Fällen,  wo  gleichzeitig  ein  Jodoformbehandelter 
Tuberkel  in  das  eine  Auge  und  ein  reiner  Tuberkel  in  das  andere 
Auge  hineingebracht  wurde,  ein  mehrere  Tage  fräheres  Hervor- 
brechen der  localen  Tuberkulose  in  dem  mit  Jodoformtuberkel 
behandelten  Auge  wahrgenommen,  wie  auch  dieses  Auge  schneller 
destrnirt  wurde.  Rovsing  zieht  daraus  folgende  Schlüsse:  1)  Dass 
das  Jodoform  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Lebenskraft  der  Tuberkel- 
bacillen  hat,  wenn  es  auch  inniglich  mit  diesen  zusammengeknetet, 
in  14  Tagen  Gelegenheit  bekommt,  seine  Wirkungen  auf  sie  zu 
entfalten  in  dem  Körper  selbst,  im  Auge,  wo  nicht  blos  das  lebende 
Gewebe,  sondern  auch  der  gleichzeitige  ungehinderte  Zutritt  des 
Lichts  nach  den  üblichen  Theorien  eine  reichliche  Jodausscheidung 
begünstigen  sollte.  2)  Dass  das  Jodoform  irritirend  auf  die  Ge- 
webe zu  wirken  scheint,  jedenfalls  auf  die  sensibleren  Gewebe, 
wie  Iris  und  dass  der  hervorgerufene  Irritationszustand  das  Gewebe 
zu  einem  besseren  Nährboden  für  die  Tuberkelbadllen  zu  machen 
scheint. 

In  den  Etudes  exp6rimentales  et  cliniques  sur  la  tuberculose^) 
hören  wir  verschiedene  Ansichten  französischer  Autoren: 

Gössel  in  fand,  dass  mit  Tuberkelvirus  geimpfte  Kaninchen, 
wenn  ihnen  täglich  Jodoform lösung  injicirt  wurde,  Monate  lang 
gesund  blieben,  während  nach  dem  Aussetzen  des  Jodoform  die 
Tuberculose  sofort  eintrat.  Das  Jodoform  vermag  also  die  Tuberkel- 
badllen in  ihrer  Entwicklung  sicher  zu  hemmen. 

Raymond    et   Arthaud   versuchten   durch  Einführung   von 


')  .Hat  das  Jodoform  eine  antitubercalöse  Wirkung?*    Fortschritte  der 
MedieiD.  Y.  9.  1887. 

*)  Pablites  80US  la  direction  du  prof.  YerDouil.  Paria  1887. 
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Arzneimitteln  Thiere  gegen  Taberkalose  immun  zo  machen,  dabei 
erwies  sieh  Jodoform  als  wirkungslos.  Verneuil  selbst  hatte  er- 
fahren, dass  das  operative  Entfernen  localtnberkulöser  Herde  den 
Anlass  geben  kann  zu  einer  rascheren  Weiterausbreitung  der  Tuber- 
kulose an  anderen  Orten.  Um  dem  vorzubeugen  empfiehlt  er  vor 
der  Operation  in  den  tuberkulösen  Herd  Jodoform  zu  injiciren, 
welches  auf  die  Tuberkelbacillen  deletar  einwirkt  und  schon  vor 
und  auch  nach  der  Operation  dem  Kranken  innerlich  taglieh  0,05 
bis  0,15  Jodoform  zu  verabreichen.  Die  Erfolge  waren  auch  evidente. 
Verchere  berichtet  in  den  Etudes  über  5  Fälle,  in  denen  er  durch 
Injection  von  Jodoformäther  in  tuberkulöse  Lymphdrusen  völlige 
Heilung  erzielt  hat. 

Bei  seinen  Untersuchungen  aber  den  Keiragehalt  von  Verband- 
materialien fand  V.  Eiseisberg')  der  Klinik  Billroth  ebenso 
wie  Andere,  dass  ungelöstes  Jodoform  Bacterien  nicht  zu  tödten 
vermöge.  Seine  Ergebnisse  waren  folgende:  Auf  Billroth 's  Klinik 
wird  die  Jodoformgaze  so  hergestellt,  dass  10  Meter  hydrophile 
Gaze  in  1  Meter  grosse  Stöcke  geschnitten  mit  einer  Lösung  von 
50  Grm.  Jodoform,  100  Grm.  Glycerin  und  700  Grm.  Spiritus 
getränkt,  dann  aufgehängt  und  getrocknet  werden.  Von  46  mit 
Stücken  solcher  frischbereiteten  Jodoformgaze  beschickten  Eprouvetten 
zeigten  17  die  Entwickelung  von  Culturen.  Von  12  Agar-Eprou- 
vetten,  welche  mit  kleinen  Stücken  von  Jodoformgummi-  und  Jodo- 
formgelatine-Stäbchen beschickt  wurden,  zeigten  5  inmitten  des 
gelben  Ueberzuges  der  schief  erstarrten  Agaroberfläche  kräftige 
Culturentwicklung.  Von  der  im  Gebrauche  befindlichen  in  der 
Verbanddose  liegenden  Jodoformgaze  wurden  ebenfalls  Stücke  zu 
Impfungen  benutzt  und  ergaben  von  32  Eprouvetten  20  Cultur- 
entwicklung. 

Die  vorher  angeführten  Anschauungen  über  Jodoform  und  seine 
Wirkung  geben  kein  ganz  geklärtes  Bild  des  Standes  der  Jodo- 
formfrage, die  Einen  fanden  bei  ihren  Versuchen  Resultate,  die  sie 
zu  Ungunsten  des  Jodoform  deuteten,  was  allerdings  von  Vielen 
nicht  acceptirt  wurde,  obwohl  sie  an  der  Richtigkeit  der  Versuche 
nicht  zweifelten;  die  Anderen  kamen  bei  ihren  auf  bacteriologischer 
Basis  ausgeführten  Experimenten  zu  gerade  entgegengesetzten  Be- 


>)  Wiener  med.  Wochensohrift.    1887.    No.  20. 
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fanden.  Entschieden  wurde  diese  Frage  wohl  in  der  unzweifel- 
haftesten Weise  am  16.  Congress^)  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  in  Berlin. 

In  der  überzeugendsten  Art  sprach  zunächst  deRuyter.  Er 
machte  seine  Versuche  über  die  Wirkung  des  Jodoform  im  Thier- 
körper  so,  dass  er  frische  Wunden  mit  Milzbrand-  und  Mäuseseptic- 
ämie-Culturen  inficirte  und  sie  dann  fest  mit  Jodoform  einrieb. 
Die  Thiere  starben  zwar  alle,  allein  an  der  Wunde  war  keine 
Secretion  zu  bemerken  und  der  Tod  war  spater  als  der  der  Gon- 
trolthiere  erfolgt  Wurde  mit  Jodoformpulver  vermischter  Eiter 
in  einem  'Dialysator  destillirtem  Wasser  gegenüber  gestellt  ^  so 
enthielt  dieses  nach  drei  Tagen  Jod.  Der  Eiter  hatte  das  Jodo- 
form zersetzt,  denn  wenn  statt  des  Eiters  Blutserum  benutzt  wurde, 
so  blieb  das  Wasser  jodfrei.  Als  er  nun  dem  Blutserum  den 
Staphylococcus  pyog.  anr.  zusetzte,  so  war  schon  nach  2—3  Tagen 
das  Wasser  jodhaltig.  Die  Anwesenheit  dieses  Pilzes  hatte  somit 
eine  Zersetzung  des  Jodoform  bewirkt. 

de  Kuyter  stellte  ferner  aus  dem  Eiter  Ptomaine  dar  und 
setzte  diese  sowie  auch  eine  aus  einem  crystallisirten  Ptomain 
hergestellte  Lösung  dem  Jodoform  zu  und  es  kam  wieder  zur  Jod- 
entwicklnng.  Das  Jodoform  bindet  also  die  Ptomaine,  auf  die 
Coccen  selbst  übt  es  keinen  wesentlichen  Einflass  aus  —  jedoch 
verschwand  der  Farbstoff  des  Staphylococcus  pyog.  aur.  Die  Jodo- 
formätheralkohol-Lösung wirkt  entschieden  antiseptisch.  Wird 
diese  Lösung  mit  Wasser  gemischt,  so  fällt  Jodoform  ganz  fein 
aus  und  im  Wasser  erscheint  Jod.  Giesst  man  eine  solche  Lösung 
auf  die  eine  Seite  eines  Eaninchenzwerchfelles,  so  lässt  sich  bald 
auf  der  anderen  Seite  Jod  nachweisen.  Diese  Lösung  macht  Fäden 
mit  Milzbrandsporen,  sowie  milzbrandige  Organtinstücke  steril. 
Schliesslich  weist  er  darauf  hin,  dass  nach  chirurgischer  Erfahrung 
Jodoform  dort  seine  grösste  Wirkung  entfalte,  wo,  wie  im  Mund 
and  Rectum,  die  meisten  Zersetzungsproducte  sich  befinden,  was 
mit  seinen  Experimenten  übereinstimme. 

Zunächst  begrüsst  v.  Volkmann  mit  Freuden  diese  Ehren- 
rettung des  Jodoform.  Vom  Standpunkte  der  klinischen  Erfahrung 
habe  wohl  Keiner  daran  glauben  können,  dass  das  Jodoform  kein 


0  SiUung  vom  13.— 16.  April  1887. 
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Antisepticam  wäre.  Senger  ist  weit  entfernt,  den  Versnchen  von 
Heyn  und  Rovsing  irgend  welche  Bedentang  für  die  practische 
Anwendung  des  Jodoform  beizumessen.  Er  brachte  Jodoform  mit 
Milzbrandbacillen  in  Gelatine  zusammen  und  es  liess  sich  eine 
Wachsthumshemmung  constatiren,  die  sich  besonders  darin  zeigt, 
dass  die  Fähigkeit  der  Bacillen,  sich  in  neuer  Gelatine  zu  entwickeln 
und  fortzupflanzen,  aufhört.  An  den  Bacillen  differenzirt  sich 
hierbei  allm&lig  der  solide  Cylinder  derselben  in  eine  Hülle  und 
in  das  sich  von  dieser  abhebende  Protoplasma,  welches  in  immer 
kleiner  werdende  Cylinder  zerfällt  und  schliesslich  körnig  und 
schollig  sich  auflöst,  so  dass  zuletzt  nur  die  leere  Hülle  zurück- 
bleibt. Weiteres  ergab  sich,  dass  das  Jodoform  local  wirkt  und 
dass  es  mindestens  eine  halbe  Stunde  im  Thierkörper  verweilen 
musste,  ehe  es  die  eingeimpften  Milzbrandbacillen  unschädlich  zu 
machen  vermochte.  Daraus  folgert  Senger,  dass  eine  septische 
Wunde  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  durch  Jodoform  beein- 
flusst  wird  und  es  daher  nothwendig  sei,  die  Wunde  erst  mit  einem 
sofort  wirkenden  Antisepticum  frei  von  pathologischen  Organismen 
zu  machen  und  dann  erst  Jodoform  anzuwenden. 

Bruns^)  hat  durch  klinische  und  histologische  Untersuchungen 
gesicherte  Erfahrungen  über  die  antituberkulöse  Wirkung  des  Jode* 
form.  Er  stellte  sich  zwei  Fragen:  Erstens,  vermag  das  Jodoform 
bei  localer  Anwendung  tuberkulöse  Processe  zur  Ausheilung  zu 
bringen?  Zweitens,  ist  die  Wirkung  eine  spedfische,  also  anti* 
bacilläre.  Er  behandelte  kalte,  tuberkulöse  Abscesse  durch  Punktion 
und  Einspritzung  einer  lOproc.  Mischung  von  Jodoform  mit  Gly- 
cerin  und  Alkohol  ana  und  stimmten  seine  Ergebnisse  mit  den 
von  Fränkel,  Verneuil,  Andrassy,  Mattei  (Traitement  des 
abces  froids  par  Tinjection  d'iodoforme  en  Solution  dans  Fither. 
These.  Paris  1884)  überein.  Von  54  oft  grossen  kalten  Abscessen 
heilten  40  vollständig.  Die  mikroskopische  Untersuchung  durch 
Prof.  Nauwerck  ergab,  dass  die  Tuberkelbacillen  aus  der  Abscess- 
membran  verschwunden,  dass  sie  unter  der  Einwirkung  des  Jodo- 
form  zu  Grunde   gegangen    waren,    dass  die  Wucherungsvorgänge 


*)  Yergl.  Tberapentisohe  Monatshefte.  1887.  I.  6  und  Ueber  die  astn 
tuberculöse  Wirkung  des  Jodoform  tod  Prof.  P.  Bruns  und  Prof.  G.  Nauwerck 
(Bruns,  Beiträge  sur  klin.  Chirurgie.  MittheilungoD  aus  der  Chirurg.  Klinik 
zu  Tübingen). 


Qeschiohte  des  Jodoforms.  57  i 

(EerntheilaDgen)  in  derselben  aafgehört  hatten,  dass  unter  der 
Abscessmembran  Grannlationsgewebe  sich  entmckelte.  Im  weiteren 
Verlaufe  wird  die  Abscessmembran  abgestossen  nnd  mischt  sich 
dem  Eiter  bei,  die  mit  gesunden  Granulationen  besetzte  Abcess- 
höhle  schrumpft,  der  Eiter  wird  resorbirt. 

Zur  Jodoformfrage  bemerkt  Binz^)  dass  man  beim  Anstellen 
antibacterieller  Versuche  mit  Jodoform  nicht  vergessen  darf,  dass 
es  durch  seine  Zerlegung  wirkt,  die  unter  dem  Einflüsse  der  Lösung 
and  des  Lichts  oder  des  lebenden  Protoplasmas  geschieht,  und  dass 
das  wesentliche  Spaltungsproduct  —  die  96,7  pCt.  Jod  —  ein 
fluchtiger,  von  Alkalien  und  Eiweiss  leicht  aufsaugbarer  Körper 
ist  Das  haben  die  Herrn  Heyn  und  Rovsing  wenig  oder  nicht 
erwogen  und  darum  mögen  die  negativen  Ergebhisse  ihrer  Ver- 
suche ganz  richtig  sein,  aber  es  war  die  Anordnung  ihrer  Ver- 
suche ungeeignet  zur  Prüfung  der  gestellten  Frage.  Die  von  ihnen 
gezogenen  Schlässe  sind  daher  bedeutungslos  nnd  haben  in  der 
theoretischen  Werthschätzung  des  Jodoform  nur  zu  einer  Verwirrung 
geführt,  die  bald  vorüber  sein  wird. 

Eine  sehr  anmuthende  chemische  Arbeit  über  Jodoform  lieferte 
in  jüngster  Zeit  auch  Behring^)  (Ueber  Jodoform  und  Acetylen). 
Jodoform  wirkt,  sagt  er,  nur  antiseptisch,  wenn  es  zersetzt  wird, 
was  spontan  nicht  geschieht.  Im  gelösten  Jodoform  lässt  sich 
Zersetzung  und  Jodausscheidung  constatiren,  wenn  es  dem  Lichte 
ausgesetzt  wird,  wobei  das  Licht  in  den  Lösungen  den  indifferente 
Sauerstoff  activirt.  —  In  Wasser  vertheiltes  Jodoform  wird  durch 
nascirenden  Wasserstoff  zersetzt,  es  entsteht  dabei  kein  freies  Jod, 
wohl  aber  in  Wasser  lösliche  Jodverbindungen.  Die  Zersetzung 
des  Jodoform  in  Wunden  erfolgt  nach  dem  Typus  des  im  Wasser 
vertheilten  Jodoform.  Das  Jodoform  wird,  ohne  dass  es  gelöst 
wird,  durch  die  Ptomaine  zerlegt,  was  als  Reductionswirkung  auf- 
zufassen ist.  —  Der  bei  Berührung  des  Jodoform  mit  Silber  oder 
gepulvertem  Zink  erzeugte  unausstehliche  Geruch  rührt  von  Ace- 
tylen her. 

Satter')  (Ueber  den  antiseptischen  Werth  des  Jodoforms  und 
Jodols)  kam  nach  höchst  instructiven  Versuchen  mit  jodoformirten 


0  Thenpeut.  MoDatshefte.    1887.   I.    5. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift    1887.   No.  20.  S.  422. 

*)  Fortschritte  der  E^dicin.  Bd.  5«  1867.  Heft  12. 
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Seidenfäden  und  mit  Jodoform  bedeckten  Keimherden  za  folgeaden 
Ergebnissen:  1)  Das  Jodoform  ist  im  Stande  dasWachstham  yer- 
schiedener  Mikroorganismen  zu  hemmen  bezw.  za  beschränken  and 
ZQ  verzögern,  und  dieses  unter  Umstanden,  die  eine  viel  grössere 
Leistungsfähigkeit  voraussetzen,  als  es  bei  Anwendung  in  der  Praxis 
der  Fall  ist;  denn  da  haben  wir  es  nie  mit  solch'  dicht  gehäuften 
Massen  von  Mikroparasiten  zu  thun,  wie  bei  den  Versuchen. 
2)  Was  das  Jodoform  in  Action  setzt,  sind  in  erster  Linie  und 
wesentlich  die  Mikroorganismen  selbst,  welche  wieder  durch  das 
durch  die  Zersetzung  des  Jodoforms  entstandene  freie  Jod  oder 
die  gebildeten  Jod  Verbindungen  in  ihrem  Wachsthum  geschädigt 
oder  getödtet  werden,  während  ausserdem  die  durch  deren  Lebens- 
process  erzeugten  giftigen  Substanzen  (die  Ptomaine)  ihre  schäd- 
lichen Eigenschaften  verlieren.  Nebenbei  muss  allerdings  der  Mög- 
lichkeit Raum  gegeben  werden,  dass  Jodoform  auf  Wunden  auch 
ohne  Intervention  von  Organismen  eine  Zersetzung  erleide  und  zwar, 
wie  Behring  nachgewiesen  hat,  durch  das  Blut.  3)  Dem  Jodo- 
form geht  jede  Fern  Wirkung  ab,  die  Beeinflussung  der  Mikro- 
organismen findet  nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  der 
Zersetzung  unterliegenden  Jodoform-Moleküle  statt. 

Ein  letztes  Wort  zur  Jodoformfrage  sprach  der  Begründer  der 
Jodoform -Wundbehandlung  v.  Mosetig  selbst^).  Er  spricht  sich 
mit  de  Ruyter  dahin  aus,  dass,  wenn  auch  die  mykologischen 
Arbeiten  von  Heyn  und  Rovsing  richtig  waren,  der  geistige  Theil 
ihrer  Arbeit  unrichtig  ist.  Dies  hat  eben  de  Ruyter  glänzend 
bewiesen.  Rovsing's  Arbeit,  deren  Tenor  in  der  Behauptung 
gipfelt,  dass  das  Jodoform  kein  Antituberculoticum  sei,  ja  dass  es 
die  Gewebe,  mit  denen  es  in  Gontact  kommt,  reizt,  wird  ebenso 
wie  die  Behauptung,  es  sei  kein  Antisepticum,  durch  jahrelange 
chirurgische  Erfahrung  widerlegt.  Fränkel,  Mikulicz,  Verneuil 
sprechen  sich  glänzend  über  die  Heilung  kalter  Abscesse  durch 
Jodoform  aus,  die  Procentzahl  der  Geheilten  ist  eine  so  imponirende, 
dass  sie  allein  vollauf  genügt,  um  das  Jodoform  als  Specificam 
erklären  zu  können,  wenn  wir  schon  der  eminenten,  von  keinem 
anderen  Mittel  erreichten  Wirkung  des  Jodoform  bei  Fungus  id  est 
Localtuberculose  nicht  gedenken  wollten.    Dass  es  auf  die  Gewebe 


0  Wiener  med.  WooheDsohrift  1887.  No.  21. 
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reizend  einwirke,  ist  anch  trotz  millionenfacher  Anwendung  des 
Mittels  von  Niemandem  bemerkt  worden,  Rovsing  hat  auch  nur 
nachweisen  können,  dass  dies  für  die  vordere  Augenkammer  des 
dem  Lichteinflusse  ausgesetzten  Eaninchenauges  giltig  ist,  freilich 
dürfte,  ja  musste  auch  das  menschliche  Auge  unter  gleichen  Ver- 
hältnissen ähnlich  reagiren.  von  Mosetig  erklärt  zum  Schlüsse, 
dass  er  seit  1880  sowohl  im  Frieden  als  auch  im  Kriege  nur  den 
reinen  Jodoformverband  geübt  habe  und  von  allem  Dem,  was  er 
seit  jener  Zeit  über  die  Wirkung  des  Jodoform  als  Mittel  zur  Ver- 
hütung von  WunderkrankuDgen  und  gegen  Localtuberculose  ge- 
schrieben, kein  Jota  revociren  könne.  Wie  recht  von  Mosetig 
hatte,  das  wurde  in  der  allerjüngsten  Zeit  durch  Büchner^)  auf 
die  interessanteste  Art  bestätigt.  Seine  Arbeit  über  die  Einwirkung 
der  Jodjformdämpfe  auf  den  Choleravibrio  ist  ein  Beleg  für  die 
vielfach  bestrittene  Anschauung  v.  Mosetig's,  dass  das  Jodoform 
eine  Fern  Wirkung  besitze. 

Buchner  bestätigt  zwar  im  Wesentlichen  die  Resultate  von 
Heyn  und  Rovsing,    fand  aber,    dass  der  an  und  für  sich  so 
rasch  wachsende  Choleravibrio  sich  vom  Jodoform  so  intensiv  be- 
einflusst  zeigte,  dass  schon  die  blossen  Dämpfe  genügten,  um  das 
Wacbsthum  desselben  völlig  aufzuheben.    Nach  seiner  Anschauung 
ist    das    ein    Beleg    dafür,    dass    Antiseptica    gegen    verschiedene 
Bacterienarten  sehr  verschiedene  Wirkungen  äussern  können.     Es 
zeigten  Plattenculturen    des  Choleravibrio,    welche    mit  Jodoform 
bestreut  waren,  gar  keine  Entwickelung.     Diese  unterblieb  sogar, 
wenn  Jodoform    bloss    unter   der   nämlichen  Glasglocke   mit    den 
Plattenculturen  aufgestellt  war.      Wurden  aber  die  Platten  nach 
mehreren  Tagen  aus  der  Jodoformatmosphäre  herausgenommen,  so 
trat  nachträglich  Entwickelung  ein.     Bei  Culturen,  die  Jodoform- 
dampfen ausgesetzt  waren,  zeigte  sich  nun  auch  die  merkwürdige 
Erscheinung,   dass  jedesmal  die  oberste  Zone  der  Gelatine  (4  bis 
10  Mm.),  die  bei  den  Controlversuchen  wegen  des  Sauerstoffeinflusses 
gerade  die  stärkste  und  rascheste  Entwickelung  zeigt,  im  Gegen- 
theile  ganz  frei  von  Colonien  bleibt.     Diese  sterile  Zone  beweist 
ein  Eindringen  der  Jodoformdämpfe  in  die  Gelatine   bis  zur  Tiefe 


*)  MQnchener  med.  Wochenschrift.  No.  25.  1887. 
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Zur  Behandlung  der  Fracturen  in  das 
Ellenbogengelenk. 

Von 

Dr.  Carl  Ijaaeiistelii^ 

Oberarst  liea  Seeraaiint-KnnkeahAasea  und   dirlg.  Ant  der  Chirurg.  AbtheUang  des  Dlakonittea- 

hausea  Betbesda  aa  Hamburg.') 

(Mit  Holzschnitten.) 


M.  H.!  In  den  meisten  Lehrbüchern  der  Chirurgie  wird  fSr 
die  Behandlung  der  Fracturen  des  unteren  Humerusendes,  seien  es 
nun  Querfracturen  dicht  oberhalb  der  Trochlea,  T-formige  Bräche 
oder  Schrägbrüche  durch  die  Condylen,  als  Ausgangsstellung  für 
die  Behandlung  die  rechtwinkelige  Beugung  des  Ellenbogens  em- 
pfohlen. Der  Grund  dafür  ist  der,  dass  bei  eintretender  Ankylose 
des  Gelenkes  diese  Beugestellung  der  Gebrauchstähigkeit  des  Armes 
am  nächsten  kommt.  Ich  bin  im  Gegensatze  dazu  durch  meine 
Erfahrungen  zu  der  Ueberzeugung  geführt,  dass  durch  die  primäre 
Beugestellung  bei  der  Behandlung  dieser  Fracturen  schwere  und 
nicht  wieder  gut  zu  machende  Nachtheile  für  den  Patienten  ent- 
stehen können,  dass  man  diese  Nachtheile  jedoch  vermeiden  kann, 
wenn  man  bei  der  Behandlung  der  genannten  Fracturen  im  Beginn 
die  Streckstellung  einhält. 

Vor  jetzt  circa  6  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit  einen  erwach- 
senen Herrn  zu  behandeln,  der  wahrscheinlich  eine  Querfractur  des 
Processus  cubitalis  dicht  über  der  Trochlea  erlitten  hatte.  Ich 
sah  den  Patienten  zusammen  mit  dem  Hausarzte  mehrere  Tage 
nach  der  Verletzung,  als  der  Ellenbogen  bereits  stark  geschwollen 
war  und  legte,  wie  ich  es  bis  dahin  stets  gethan  hatte,  nach  den 

0  Vorgetragen  am  3.  Sitsungstage  des  XYIL  Gongresses  der  Deutseben 
Gesellschaft  für  Chirurgie  su  Berlin,  0.  April  1888, 
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Vorschriften  meines  hochverehrten  Lehrers  Baum  den  Verband  bei 
rechtwinkeliger  Beugung  des  Ellenbogens  an.  Nach  Heilung  der 
Fractur  konnte  der  Ellenbogen  wohl  weiter  gebeugt,  aber  nicht 
gestreckt  werden.  Der  Patient,  welcher  schon  zu  der  Zeit  der 
Fractur  an  beginnender  Tabes  litt,  ging  im  Laufe  des  folgenden 
Jahres  zu  Grunde,  und  ich  gelangte  durch  die  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Dr.  Dencker  in  den  Besitz  des  Präparates.  Dasselbe 
war  höchst  interessant,  indem  sich  an  demselben  zeigte,  dass  die 
Beugung,  weiche  ich  im  Ellenbogengelenke  vorgenommen  zu  haben 
glaabte,  grösstentheils  an  der  Fracturstelle  zu  Stande  gekommen 
war  (siehe  die  Abbildung).  Im  Ellenbogengelenke  lag  eine  nahezu 
völlige  Streckung  vor,  und  es  erklärte  sich  so  ohne  Weiteres,  wes- 


J/umera^. 


lif  ^k 


In  rechtwinkeliger  BeagesteUang  geheilte  Querfnotur  des  Humerus  dicht  oberhalb   der  Trochlea 
beim  Erwachsenen  (1883).    Starker  Br&ckeneallos  am  das  untere  Homernsende. 

halb  der  Patient  im  Leben  keine  Streckbewegung  auszuführen  im 
Stande  war.  Aus  diesem  Falle  habe  ich  mir  die  gute  Lehre  ge- 
zogen, derartige  Brüche  nicht  mehr  von  der  rechtwinkeligen  Beuge- 
stellung, sondern  von  der  gestreckten  Stellung  aus  zu  behandeln. 
Die  Resultate,  welche  ich  seitdem  erzielt  habe,  sind  in  functioneller 
Beziehung  besser,  als  die  früheren. 

Aber  nicht  nur  für  die  Querbräche  des  Processus  cubitalis 
bietet  die  primäre  Streckstellung  wesentliche  Vortheile,  sondern 
nicht  minder  für  die  Schrägbrüche,  durch  die  Condylen  resp.  die 
Trochlea  in's  Gelenk  und  für  die  T- Fractur.  Alle  diejenigen 
Difformitäten,  die  gerade  nach  diesen  Fracturen  so  häufig  beobachtet 
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werden  und  die  ich  selbst  wiederholt  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt 
habe,  der  Cubitos  varus  und  valgas,  sind  lediglich  die  Folge  der 
primären  Beugeslellung.  Bei  rechtwinkeliger  Stellung  des  Ellen- 
bogens ist  es  geradezu  unmöglich,  namentlich,  wenn  noch  ein 
Bluterguss  in  das  Gelenk  hinzukommt  oder  Schwellung  der  Weich- 
theile,  selbst  erhebliche  Verschiebungen  der  Fragmente  des  Processus 
cubitalis  zu  erkennen.  Solche  Fragmentverschiebungen  haben  bei 
rechtwinkeliger  Stellung  des  Ellenbogens  keine  andere  Ruckwirkung 
auf  die  Stellung  der  Knochen  des  Vorderarmes,  als  dass  diese,  je 
nachdem  es  sich  um  den  inneren  oder  äusseren  Ciondylus  handelt, 
etwas  um  die  Längsachse  des  Vorderarmes  nach  innen  oder  aussen 
rotirt  sind.  Solche  geringfügigen  Drehungen  sind  aber  gegenüber 
der  labilen  Rotationsstellung  des  Vorderarmes  kaum  für  das  Auge 
wahrnehmbar  und  um  so  leichter  zu  übersehen,  als  ja  das  Augen- 
merk vor  Allem  auf  die  rechtwinkelige  Stellung  des  Ellenbogens 
gerichtet  sein  soll,  welche  letztere  durch  solche  Fragmentverschie- 
bungen gar  nicht  alterirt  wird.  Heilt  nun  z.  B.  ein  solcher  Schrag- 
bruch  durch  den  inneren  Gondylus  mit  Verschiebung  des  letzteren 
nach  oben,  so  zeigt  sich  die  Difformitat  erst  später,  wenn  der 
Ellenbogen  gestreckt  wird,  und  zwar  in  Gestalt  eines  mehr  oder 
weniger  hochgradigen  Gubitus  varus.  Es  geht  mit  diesen  Ellen- 
bogendifiPormitäten  genau  so,  wie  mit  denen  des  Kniegelenkes.  Das 
hochgradigste  Genu  valgum  präsentirt  sich  nur  in  der  Streck- 
stellung, während  es  in  der  Beugestellung  nicht  zu  erkennen  ist 
Die  einzige  Möglichkeit,  solchen  Difformitäten  zu  entgehen,  ist  die 
Behandlung  mit  gestrecktem  Ellenbogen  als  Ausgangsstellung. 
Schon  allein  durch  seinen  Formensinn  wird  der  Chirurg  dann  im 
Stande  sein,  diese  Abweichungen  des  Vorderarmes  auszugleichen, 
gerade  so  wie  bei  einer  Fractur  in  der  Mitte  eines  Röhrenknochens 
die  Dislocatio  ad  axin.  Ausserdem  handhabt  man  die  kurzen 
Fragmente  des  unteren  Humerusendes  sehr  viel  leichter  durch  den 
langen  Hebelarm,  zu  dem  die  beiden  Vorderarmknochen  in  der 
Streckung  werden;  und  ferner  bin  ich  geneigt  zu  glauben,  dass  in 
der  Streckstellung,  wo  auch  die  vordere  Kapselwand  gestreckt  ist 
und  die  Vorderarmknochen  von  den  Fracturfragmenten  des  Humerus 
möglichst  weit  entfernt  sind,  viel  weniger  Gelegenheit  zur  Bildung 
des  für  die  nachherige  Function  so  verhängnissvollen  Bruckencallus 
gegeben  ist,  als  in  der  Beugestellung,  wo  die  Kapsel  in  der  Ellenbeuge 
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stark  gefaltet  und  ein  Uebergreifen  der  Gallaswucherung  auf  die 
Vorderarmknochen  durch  die  Annäherong  derselben  an  den  Humerus 
erleichtert  ist. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  zur  Stütze  meiner  Ausfuhrungen  hier 
einige  Skizzen  von  Folgeznstanden  nach  EUenbogenfracturen  herum- 
zureichen, welche  ich  in  letzter  Zeit  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 

Der  eine  Fall  betrifft  einen  25j&hrigen  norwegischen  Matrosen,  welcher 
im  5.  Lebenfijahre  den  Ellenbogen  gebrochen  hat  und  sich  noch  deutlich  er- 
innert, dass.er  in  einer  Papplade  behandelt  worden  sei,  —  ohne  Zweifel  in 
Bengestellang.  Pat.  hat  nahezu  volle  Oebrauchsfahigkeit  seines  Armes,  aber, 
wie  Sie  sehen,  einen  hochgradigen  Cubitus  varas.  Der  Epicondylus  inlernns 
steht  deutlich  höher  als  der  extemus,  und  ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen  in 
der  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  einen  Schragbruch  mit  Verschiebung  des 
inneren  Gondylus  nach  aufwärts  gehandelt  hat. 

Fig.  la.  Fig.  Ib. 


Gc«tnekter  Arm  too  der  Beugeielte  gesehen.  Derselbe  von  der  Streckieitc  gesehen. 
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In  diesem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  am  eine  Dame  aas  meiner  Be- 
kanntschaft, welche  so  liebenswürdig  war,  mir  zu  gestatten,  dass  ich  ihren 
Arm  skizzirte.  Sie  hat  in  ihrem  11.  Lebensjahre  den  rechten  Ellenbogen  ge- 
brochen und  ist  in  rechtwinkeliger  Beugestellung  behandelt  worden.  Es  be- 
steht ausser  einer  merklichen  Schwache  des  Vorderarmes  und  der  Hand  ein 
sehr  hochgradiger  Cubitus  varus. 

Fig.  2  a.  Fig.  2  b. 


Gestreckter  Ann  von  der  Beagetelte  aas  Derselbe  ron  der  Streekseite  aus  gesehen. 

Der  dritte  Fall  endlich  betrifft  einen  22jähr.  Stad.  theol.  aus  Berlin, 
welcher  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  mir  zu  gestatten,  ihn  hier  demonsirirec 
zu  dürfen.  Derselbe  hat  vor  7  Jahren  beim  Tarnen  den  linken  Ellenbogen 
gebrochen  und  ist  hier  in  der  chirurgischen  Universitatspoliklinik  in  der 
Ziegelstrasse  behandelt  und  auch  zuerst  und  zwar  in  der  Beugestellung  ver- 
bunden worden.  Er  kann  freilich  nahezu  vollkommene  Beugung  und  Streckung 
machen,  hat  aber  eine  exquisite  Varusdifformität  seines  Ellenbogens,  mit 
Höherstand  des  inneren  Epicondylus. 
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Fig.  3b. 


Sie  könnten  mir  vielleicht,  Fig.  3  a. 
m.  H.,  einwerfen,  dass  man 
mit  solchen  Behandlangsresul- 
taten  schon  ganz  zufrieden 
sein  könne  und  dass  es  doch 
bei  dem  definitiven  Ergebniss 
im  Wesentlichen  auf  die  Aus- 
giebigkeit der  erreichten  Ex- 
corsion  der  Bewegung  an- 
komme. Demgegenüber  möchte 
ich  aber  bemerken,  dass  wir, 
wie  mir  scheint,  im  Allge- 
meinen zu  leicht  befriedigt 
sind  von  den  Behandlungs- 
resultaten der  EUenbogenfrac- 
toren.  Dieser  junge  Mann  ist  .  ^, 
übrigens  wegen  der  Difformität  J  fU 
seines  Armes  von  den  Herren 
Militärärzten  zor  Ersatzreserve 
IL  Glasse  versetzt  und  es  ist 

also    durch    die    Folgen    dieser  Gestrockur  imHer  Arm  ^^„  ^„  Streckaeit* 

„II       ,  XL.      X  ^*>'*  *•'  Bengeselte 

JSlienDOgeniractur    unserer  gesehen. 

Armee  ein  felddiensttüchtiger  Soldat  entzogen  worden.  Ich  glaube, 
dass  bei  Abwesenheit  dieser  DifiPormität  die  Dienstfähigkeit  des 
betreffenden  Herrn  wohl  kaum  in  Frage  gestellt  wäre. 

Es  wurde  eine  sehr  dankbare  Aufgabe  sein  für  uns,  durch 
eine  verbesserte  Behandlung  der  genannten,  gerade  im  Eindesalter 
häufig  vorkommenden  Knochenbräche  solchen  Difformitäten  vorzu- 
beugen und  dadurch  unserem  Vaterlande  eine  Anzahl  diensttaug- 
licher Soldaten  zu  erhalten.  In  diesem  Sinne  möchte  ich  Ihnen 
die  Behandlung  von  der  Streckstellung  aus  warm  empfehlen. 


xxvm. 

üeber  eine  typische  angeborene  (erbliche) 
Wachsthumshemmung  der  Unterschenkel- 
knochen, welche  hochgradige  Schief-  (Pro- 
nations-)  Stellung  der  Sprunggelenke  und 
Filsse  bewirkt 

Von 

»r.  AWr.  Bldder 

ia  B«rUii.>) 

(Hierzu  Tafel  X,  Fig.  1—4.) 


Vor  15  Jahren  stellte  sich  Herrn  EL  von  Volkmann  der 
38  jährige  Georg  Bernhardt  aas  Naam barg  mit  seinem  8  V,  jahrigen 
Sohne  Max  wegen  angeborener  Missbildang  der  Füsse  vor.  Der 
Vater  machte  dabei  die  Mittheilang,  dass  von  17  ihm  bekanoten 
Mitgliedern  der  drei  letzten  Generationen  der  Familie  7  mit  dem 
gleichen  Fehler  geboren  seien;  von  den  3  Söhnen,  welche  er  mit 
seiner  ganz  normal  gebauten  Frau  erzeugt  habe,  sei  nur  der  mit- 
gebrachte Sohn  Max  mit  der  Deformität  behaftet. 

Die  Untersochung  der  Beine  ergab  bei  Vater  und  Sohn  eine 
auffallende  Verkürzung  beider  Tibien,  Verlagerung  resp.  Verschiebang 
beider  Füsse  nach  aussen,  Hypertrophie  der  dem  Boden  genäherten 
inneren  Knöchel  und  rudimentäre  Entwickelang  der  Fibulae. 

von  Volkmann  glaubte  diese  bis  dahin  noch  nicht  bekannte 
Missbildung  als  »congenitale  hereditäre  Luxation  beider  Sprung- 
gelenke^   deuten   zu   müssen   und    beschrieb    sie  auch   als  solche 

0  Verkürzt  vorgetragen  am  2.  SitzoDgstage  des  XVIL  Con grosses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1888. 
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(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  ü.  1873)  unter  Beifügung 
des  Stammbaumes  und  photographischer  Abbildangen  der  beiden 
Patienten. 

Die  so  dringend  wänschenswerthe  anatomische  Untersuchung 
wurde  nach  einer  Reihe  von  Jahren  durch  giäckliche  Umstände 
ermöglicht.  Zunächst  sah  von  Volkmann  sich  veranlasst,  dem 
Sohne  Max  Bernhardt,  nach  erfolgloser  orthopädischer  Behandlung, 
die  Fussgelenke  zu  reseciren.  Einige  Zeit  später  erhielt  v.  Volk- 
mann vom  Vater  nebst  der  Anzeige,  dass  sein  jüngstgeborener, 
mit  der  gleichen  Deformität  bedachter  Sohn  im  18.  Lebensmonate 
—  ohne  vorher  Gehversuche  gemacht  zu  haben  —  gestorben  sei, 
zugleich  die  Beine  desselben  zugesandt.  Letztere  wurden  nun  von 
Kraske  einer  genauen  Präparation  unterworfen  und  auf  dem 
XI.  Gongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  (1882)  nebst 
den  durch  Resection  erhaltenen  Enochentheilen  des  Sohnes  Max 
demonstrirt;  dieser  und  sein  Vater  wurden  bei  dieser  Gelegenheit 
ebenfalls  vorgestellt  An  den  Resectionspräparaten  hatte  Kraske') 
gefanden,  »dass  in  der  That  eine  Luxation  des  Fusses  nach  aussen 
bestand.  Die  Tali  standen  neben  der  Gelenkfläche  der  Tibien, 
welche  beiderseits  sehr  schräg  nach  oben  und  aussen  verlief*".  Die 
Untersuchung  der  Beine  des  13  monatlichen  Kindes  ergab  ein  völlig 
normales  Verhalten  der  Musculatur,  an  den  Knochen  dagegen  sehr 
erhebliche  Veränderungen,  deren  Beschreibung  ich  wörtlich  wieder- 
gebe: 

«Zunächst  ist  der  ganze  Unterschenkel  sehr  viel  kurzer  als 
das  Femur,  was  besonders  in  die  Augen  fällt,  wenn  man  das 
Präparat  mit  der  unteren  Extremität  eines  etwa  im  gleichen  Alter 
verstorbenen  Kindes  vergleicht.  Man  sieht  ferner,  dass  die  Tibia 
etwas  dicker  ist,  als  sie  normaler  Weise  sein  sollte.  Die  Fibula 
ist  rudimentär  entwickelt.  Sie  reicht  vom  äusseren  Malleolus  nur 
etwa  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels,  wo  sie  mit  einem  sehr 
zarten  Köpfchen  aufhört  und  sich  in  einen  bindegewebigen  Strang 
fortsetzt,  der  sich  am  Condylus  extemus  femoris  inserirt  und  so 
gewissermassen  ein  sehr  verlängertes  Ligaro.  genu  laterl.  extern, 
darstellt.     Beide   Epiphysen  der  Fibula  sind  übrigens  vorhanden. 


0  S.  Verhandlangen  der  Deatsohen  Gesellschaft  für  Chirurde.  XL  CoDgr, 
18S2.  I.  S.  126. 
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nur  ist  die  obere  sehr  schwach  entwickelt.  Die  microscopische 
Untersuchung  der  Knorpelfuge  zeigt,  dass  die  Wucherungsschicht 
der  Knorpelzellen  zwar  vorhanden,  aber  ausserordentlich  schmal 
ist.  Was  nun  die  Verhaltnisse  am  Fussgelenk  betrifft,  die  hier 
ganz  besonders  interessiren  müssen  und  die  man  durch  die  Fenster 
der  hinteren  Kapselwand  sehr  gut  übersieht,  so  besteht  eine  wirk- 
liche Luxation  nicht.  Die  Gelenkflachen  der  Tibia  und  des  Talus 
stehen  in  Contact  miteinander,  aber  auch  hier  steht  der  innere 
Knöchel  sehr  viel  tiefer  als  der  äassere,  und  die  Gelenkfläche  der 
Tibia  verläuft  sehr  schräg  nach  oben  und  aussen,  so  dass  der 
Talus  sehr  leicht  nach  oben  und  aussen  sublnxirt  werden  kann.** 

Die  genannten  drei  Fälle  liegen  auch  der  kurzen  Arbeit  von 
Alban  Fahr<)  zu  Grunde,  welcher  über  das  soeben  Besprochene 
wiederholt  Bericht  erstattet. 

Diesen  Standpunkt  hatte  die  Angelegenheit  erreicht,  als  mir 
im  vorigen  Jahre  (1887)  ein  Kind  vorgeführt  wurde,  bei  dessen 
Anblick  mir  sofort  die  Abbildungen  der  Volkmann 'sehen  Falle 
in's  Gedächtniss  gerufen  wurden.  Es  handelte  sich  um  ein  fast 
10 jähriges  Mädchen,  welches  bereits  mit  missgestalteten  Füssen 
zur  Welt  gekommen  war.  Nach  den  Aussagen  der  ganz  gesunden 
und  wohlgestalteten  Mutter  ist  weder  bei  ihrem  an  Lungenentzün- 
dung gestorbenen  Manne  nach  bei  irgend  einem  ihr  bekannten 
Mitgliede  der  beiderseitigen  Familien  ein  ähnlicher  Fehler  vor- 
handen gewesen.  Auch  die  Geschwister  des  Mädchens  sind  wohl- 
gestaltet.   Die  Untersuchung  desselben  zeigte  Folgendes: 

Franziska  Schulz,  fast  10  Jahre  alt,  ist  verh&ltnissm&ssig  klein,  bat 
eine  Länge  von  nur  106  Ctm.;  sie  ist  im  Allgemeinen  ganz  gesund  and  bis 
zu  den  Knieen  normal  gebaut.  Die  Oberschenkel  sind  29 — 30  Ctm.  lang, 
die  Unterschenkel  aber  auffällig  verkürzt,  denn  die  Tibia  misst  beiderseits 
nur  18 — 19  Ctm.;  beim  aufrechten  Stehen  ruht  der  kolbig  verdickte  Malleolos 
internus  der  linken  Tibia  auf  dem  Fassboden,  während  der  etwas  dünnere 
Malleolus  internus  der  rechten  Tibia  den  Passboden  nicht  ganz  beröhrt,  sich 
demselben  aber  auf  kaom  1  Ctm.  nähert  (Taf.  X,  Fig.  1).  Das  obere  Ende 
der  Tibia  erscheint  beiderseits  normal  gebildet,  während  der  mittlere  Theil 
vordickt  und  nach  innen  und  vorn  etwas  convex  gebogen  ist  mit  im  unteren 
Dritttheil  stark  prominirender  vorderer  Kante.  Von  der  Fibula  und  dem 
Malleolus  externus  ist  beiderseits  öberhaapt  nichts  durchzufühlen ;  vielleicht 


')  Zur  Casuistik  der  congenitalen  Sprunggelenk iuxation.    Inaug.-Dissert 
Halle  a.  S.  1884.    18  SS.    1  Tafel  Abbildungen. 
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könnte  man  aber  einen  an  der  änsseren,  unteren  und  hinteren  Partie  der 
linken  Tibia  festsitzenden,  dicht  neben  der  Achillessehne  zu  tastenden,  etwa 
2 — 3  Ctm.  langen  Knochen  als  Radiment  der  linken  Fibala  deuten  ^).  — 
Die  unteren  Gelenkflächen  der  Tibien  steigen  offenbar  sehr  schräg  nach  oben 
and  aussen  hinauf  und  hier,  also  an  der  äusseren  Seite,  and  nicht  in  der 
Yerl&ngerung  der  Längsaxen  der  Tibien,  finden  sich  die  Fösse  angesetzt. 
Beide  erscheinen  daher  stark  nach  aussen  verlagert  und  in  die  Höhe  gerückt. 
Der  rechte  Fuss  ist  nur  14  Ctm.  lang,  erscheint  schmal  und  weist  nur  drei 
Zehen  auf;  die  2.  und  5.  Zehe  nebst  den  zugehörigen  Metacarpalknochen 
fehlen.  Der  Fuss  selbst  steht  in  Abduction  und  in  so  hocbgradiger  Pronations- 
stellang,  dass  der  äussere,  etwas  concave  Fussrand  nach  oben  und  aussen 
gerichtet  ist.  Talus  und  Calcaneus  sind  so  nach  aussen  gelagert,  dass  ihre 
innere  Seitenfläche  nach  unten  sieht;  zugleich  stehen  sie  in  so  starker  Plantar- 
fiexion,  dass  die  Tuberositas  calcanei  weit  über  der  Bodenfläche  sich  befindet 
(Taf.  X,  Fig.  2.  a.).  Der  Fass  ruht  auf  der  vorderen  und  inneren  Seitenfläche 
des  Taluskopfes  und  weiter  nach  vorn  auf  der  inneren  Kante  des  Fusses, 
welche  convex  erscheint.  Auch  die  3  Zehen  haben  grosse  Neigung  zu  Ab- 
dnctionsstellung.  —  Der  linke  Fuss  ist  17  Ctm.  lang,  ist  noch  höher  an  der 
Aoasenseite  der  Tibia  hinaufgelagert  und  zeigt  am  hinteren  Abschnitt  ganz 
dieselben  Veränderungen  wie  der  rechte.  Der  vordere  Abschnitt  passt  sich, 
weil  er  weniger  pronirt  und  abducirt  ist,  mit  der  Sohlenfläche  besser  dem 
Fussboden  an.  Am  linken  Fasse  fehlt  nur  die  2.  Zehe  mit  dem  entsprechenden 
Metacarpalknochen . 

Die  Bandverbindung  zwischen  Tibia  und  Fussivurzelknochen  ist  beider- 
seits eine  feste;  seitliche  und  andere  abnorme  Verschiebungen  lassen  sich 
nicht  ausfuhren.  Die  Muskeln  des  Unterschenkels  scheinen  alle  vorbanden, 
die  Peronei  aber  atrophisch  zu  sein.  Der  Gastrocnemius  mit  der  Achillessehne 
ist  verkürzt,  entsprechend  dem  Hocbstande  der  Tuberositas  calcanei.  Die 
Muskeln  functioniren  activ  so  weit  als  Knochen-  und  Qelenkhemmung  es  zu- 
lasst:  Pronation  and  Supination,  Ab-  und  Adduction  sind  ganz  aufgehoben; 
Dorsalflexion  ist  fast  bis  zum  rechten  Winkel  möglich,  die  Plantarflexion  kann 
rechts  nur  in  d6r  Ausdehnung  weniger  Grade,  links  etwas  besser  ausgeführt 
werdien. 

Die  Haut  der  Beine  und  Füsse  erscheint  normal;  nur  an  der  vorderen 
Kante  der  linken  Tibia  sieht  man  eine  mit  dem  Knochen  zusammenhängende, 
mehrere  Centimeter  lange  weisse  Narbe,  welche  nach  Aussage  der  Mutter  von 
einer  Operation  herrührt,  welche  im  Augusta- Hospitale  gemacht  wurde,  als 
das  Kind  im  ersten  Lebensjahre  sich  befand ').    Auch  an  dem  vorderen  Rande 


0  Auch  bei  Georg  Bernhardt  scheinen,  nach  R.  v.  Volk  mann  (1.  c), 
die  Rudimente  der  Fibula  synostotisch  mit  den  Tibien  verwachsen  zu  sein. 

^  Bei  B.  Küster:  Ein  chirurgisches  Triennium,  Berlin  1882,  S.  326, 
finde  ich  den  Fall  notirt  als:  „Congenitaler  Defect  beider  Fibulae;  hochgradiger 
Pes  valgus  duplex".  Es  wurde  eine  Keilosteotomie  aus  der  linken  Tibia  ge- 
macht. Irgend  ein  Nutzen  der  Operation  ist  —  wenigstens  jetzt  —  nicht  zu 
constatiren. 
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der  rechten  Tibia  bemerkt  man  eine  narbenähnliohe  Hanteioziehong,  welche 
indessen  angeboren  sein  soll.  Trotz  der  grossen  Deformität  kann  Franziska 
Schulz,  wie  Sie  sehen,  selbst  mit  nackten  Füssen  recht  flink  gehen. 

Die  Aehnlichkeit  dieses  meines  Falles  mit  den  Volkmann' 
sehen  ist,  wie  ich  glaube,  eine  überraschende:  Angeborene  Ver- 
kürzung und  Verdickung  der  Tibia,  hypertrophische  Entwickelong 
des  Malleolus  internus,  rudimentäre  Bntwickelung  resp.  Defect  der 
Fibula,  nach  oben  und  aussen  gerichteter  Schiefstand  der  unteren 
Geleokfläche  der  Tibia  und  in  Folge  dessen  Verlagerung  und  Val- 
gusstellung  des  Fusses.  Mein  Fall  zeigt  nur  darin  einige  Ab- 
weichung, dass  bei  ihm  Erblichkeit  nicht  nachweisbar  ist  und  dass 
die  8  genannten  Zehen  und  Metacarpalknochen,  wahrscheinlich  auch 
die  rechte  Fibula  völlig  fehlen,  (üeber  das  Verhalten  der  Keil- 
beine und  des  Würfelbeines  lässt  sich  am  Lebenden  Nichts  Be- 
stimmtes ermitteln.) 

Ehe  ich  auf  eine  nähere  Besprechung  der  bisher  erwähnten 
4  Fälle  eingehe,  möchte  ich  noch  einen  5.  Fall  beschreiben,  den 
Herr  von  Volk  mann  mir  kürzlich  mit  so  liebenswürdiger  Freund- 
lichkeit zugeschickt  und  zur  Untersuchung  überlassen  hat,  dass 
ich  ihm  zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin.  Der  Fall  ist  um  so 
interessanter,  als  es  sich  um  ein  neugeborenes  Kind  handelt. 

Vor  l&ngerer  Zeit  nämlich  erhielt  y.  Volk  mann  vom  Vater  Bernhardt 
die  Anzeige,  dass  ihm  abermals  ein  missgestalteter  Sohn  (also  bereits  der 
dritte)  geboren,  aber  bald  nach  der  Qebnrt  gestorben  sei  and  dass  er  die 
Leiche  zur  Disposition  stelle.  Aeassere  Umstände  bewirkten  es,  dass  das 
Becken  und  die  unteren  Extremitäten  dieses  Rindes  erst  nach  Halle  gerettet 
werden  konnten,  nachdem  die  Leiche  in  der  Sommerhitze  bereits  etwas  ange- 
fault war.  Wenn  auch  aus  diesem  Grunde  das  von  mir  benutzte  alte  Spiriins- 
präparat  sich  zur  mikroskopischen  Untersuchung  von  Knorpel-  und  Knochen- 
gewebe nicht  eignet,  so  Hessen  sich  doch  die  makroskopischen  Verhaltnisse 
durch  anatomische  Präparation  gut  darstellen.  Schon  die  äussere  Betrachtung 
und  Betastung  lässt  deutlich  die  Deformität  erkennen :  Verkürzung  der  Tibien, 
Verlagerung  der  Sprunggelenke  etc.;  die  bestehende  Abduction  und  Pronation 
der  Füsse  kann  durch  Händedruck  gesteigert  werden,  Addnction  und  Supina- 
tion  sind  nicht  ausfüiirbar.  Die  Gelenkverbindungen  erscheinen  ziemlich  fest; 
Pes  valgus  ist  nicht  vorhanden. 

Die  Präparation  der  Muskeln  des  Ober-  und  Unterschenkels  zeigt  ihr 
normales  Verhalten;  nur  die  Bäuche  der  Musculi  peronei  etc.  setzen  sioh,  wie 
ich  gleich  hier  bemerken  will,  in  der  oberen  Hälfte  des  Unterschenkels  nicht 
an  die  Fibula,  sondern  an  einen  dieselbe  dort  ersetzenden  fibräoen  Strang  an. 
Das  Femur  ist  wohlgebildet  und  9,6  Gtm.  lang;  die  Tibia  ist,  an  der  inneren 
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Soite  gemessen,  6,8Gtin.  lang,  an  der  äusseren  5,5 Ctm.  lang  (Taf.X,  Fig.  3,a). 
Die  Fibula,  kanm  bis  zur  Mitte  der  Tibia  hinaufreichend,  ist  2,4  Ctm.  lang, 
Yerhältnissmässig  breit  und  flach  (Taf.  X,  Fig.  2,  b),  hat  oben  und  unten  je 
eine  kegelförmig  spitz  auslaufende  knorpelige  Epiphyse.  Sie  ist  von  Periost 
amhfillt,  dessen  fibröse  Schicht  sich  in  einen  bindegewebigen  Strang  fortsetzt 
(Taf.  X,  Fig.  3,  c),  der  nach  oben  laufend  sich  an  den  Condylns  externus 
tibiae  inserirt.  Man  kann  denselben  mit  Kraske  als  ein  sehr  yerlängertes 
Ligament,  genu  laterale  extern,  bezeichnen.  Die  untere  kleine  Fibnlaepiphyse 
aberragt  die  Gelenkfläche  der  Tibia  nur  sehr  wenig  nach  unten. 

Durch  die  in  ihrem  mittleren  Theile  relativ  dicke  und  ziemlich  runde 
Tibia  wird  nun  mit  der  Säge  ein  frontaler  Längsdurchschnitt  angelegt,  worauf 
man  erkennt,  dass  die  obere,  noch  knorpelige  Epiphyse  (Taf.  X,  Fig.  3,  d) 
ungefähr  von  normaler  Dicke  und  Breite  ist,  und  sich  au  das  angrenzende 
Knochengewebe  in  sanfter  Bogenlinie  anlegt.  Die  Miite  der  Tibia  zeigt  eine 
nur  kune  Markhöhle  von  recht  dicker,  compacter  Rindenschicht  umfasst 
(Fig.  3,  a).  Die  untere  Grenze  des  spongiösen  unteren  Diaphysenendes  ist 
nur  an  ihrer  inneren  (medialen)  Hälfte  annähernd  horizontal;  die  äussere 
(laterale)  Hälfte  steigt  steil  nach  aussen  und  oben  in  die  Höhe ,  wodurch 
baapts&chlioh  die  Yerkünung  der  Tibia  an  der  äusseren  Seite  bedingt  wird. 
Die  untere  Epiphyse  (Fig.  3,  e),  ebenfalls  ganz  knorpelig,  weicht  sehr  erheb- 
lieh  von  der  Kenn  ab.  An  der  inneren  Kante,  dem  Malleolus  internus,  ist 
sie  allerdings  fast  1,2  Ctm.  hoch,  an  der  äusseren  dagegen  und  der  ganzen 
äusseren  Qelenkfiäche  der  Tibia  bedeckt  sie  in  einer  kaum  2  Mm.  dicken 
Schicht  das  spongiöse  Knochengewebe  und  steigt  mit  diesem  steil  nach  oben 
and  aussen  hinauf.  Auf  solche  Weise  bildet  die  zur  Articulation  mit  dem 
Talus  bestimmte  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  der  Horizontallinie  einen  nach 
aussen  offenen  Winkel  von  reichlich  45®.  In  dieser  schiefen,  so  zu  sagen 
pronirten,  Stellung  liegen  die  Gelenkflächen  von  Tibia  und  Talus  gut  auf- 
einander. 

Nach  Durobsobneidung  des  Kapselbandes  und  des  sehr  festen  Ligament. 
doltoideam  (Fig.  3,  f),  welches  nicht,  wie  gewöhnlich,  nach  unten  hinab, 
sondern  nach,  oben  hinauf  zum  Rande  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus  steigt, 
findet  man  diese  obere  Gelenkfläche  (Fig.  3,  g)  als  eine  flache,  von  rechts 
nach  links  nur  wenig  concave,  annähernd  qnerovale  Knorpeldecke:  die  seitlich 
und  nach  vorne  abfallenden  Knorpelflächen  fehlen  ganz  und  sind  durch  Binde- 
gewebe ersetit;  nur  am  äusseren  Rande  findet  sich  eine  etwas  über  2  Mm. 
hohe  seitliche  Oeleakfläche  (Fig.  3,  h).  Der  Bau  des  Unterschenkels  und  des 
Sprunggelenkes  ist  also  sehr  abweichend  von  der  Norm.  Um  das  noch  an- 
schaulicher zu  machen,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  einen  in  ähnlicher  Weise  prä- 
parirten  Unterschenkel  nebst  Fuss  eines  etwa  gleichalterigen  gesunden  Kindes 
vorsolegen.  —  Weitere  erhebliche  Veränderungen  an  Talus  und  Calcaneus 
sind  nicht  zu  bemerken;  nur  an  der  äusseren  Fläche  sind  sie  etwas  verdickt 
und  ihre  vorderen  Gelenkflächen  erscheinen  etwas  verbreitert  (Fig.  3,  i).  An 
den  übrigen  Fussknoohen  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken;  ihre  Stellung 
gegeneinander  ist  normal,  und  namentlich  fehlt  die  dem  Pes  valgus  eigen- 
thfimliohe  Plantarflexion  des  Talus. 
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Als  Resultat  der  anatomischen  Präparation  ergiebt  sich  also, 
dass  bereits  beim  neugeborenen  Kinde  —  ebenso  wie  beim  13mo- 
natlichen  —  die  typischen  Merkmale  der  Missbildung  vorhanden 
sind:  Rudimentäre  Entwickelung  der  Fibula,  durch  Schief- 
wuchs der  im  Wachsthum  zurückgebliebenen  Tibia  be- 
dingte Lagerung  von  Sprunggelenk  und  Fnss  nach  aussen; 
Hierin  besteht  das  Primäre  und  ohne  Zweifel  Wesentliche  der 
Missbildung,  während  Luxation  und  wirklicher  Pes  valgus  als  das 
Secundäre  anzusehen  ist,  welches  sich  im  Laute  des  weiteren 
Lebens  zu  der  Missbildung  zugesellen  kann.  Tritt  nämlich  zu  der 
schiefen  Anlage  des  Gelenkes  das  Körpergewicht  als  Belastnngs- 
moment  hinzu,  so  hat  das  Ligamentum  deltoideum  den  grössten 
Druck  resp.  Zerrung  auszuhalten;  es  dient  als  Hypomochlion  für 
den  sich  fest  an  die  schiefe  Gelenkfläche  des  Tibia  anpressenden 
Talus;  die  Last  druckt  in  erhöhtem  Maasse  auf  innere  Kante  and 
Seitenfläche  des  Fusses  und  allmälig  wird,  wenn  die  Bandapparate 
nicht  sehr  fest  sind,  nicht  allein  ein  typischer  Pes  valgus  entstehen, 
sondern  auch  der  Fuss  in  seiner  fehlerhaften  Stellung  immer  weiter 
nach  aussen  verschoben  werden,  zumal  der  Gegendruck  eines  Mal- 
leolus  extern,  fehlt.  Giebt  das  Lig.  deltoid.  frühzeitig  nach,  so 
kann  es  zu  einer  wirklichen  Subluxation  kommen,  noch  bevor  sich 
der  Pes  valgus  ausgebildet  hat;  das  scheint  bei  dem  13  jährigen 
Max  Bernhardt  eingetreten  zu  sein,  worauf  ich  noch  später  zu- 
rückkommen werde. 

Bei  dem  Vater,  Georg  Bernhardt,  ist  wahrscheinlich  —  Dank 
dem  festen  Bandapparate  —  eine  Subluxation  nicht  eingetreten 
und  nur  ein  massiger  Pes  valgus  vorhanden.  Bei  meiner  Patientin, 
Franziska  Schulz,  fehlt  offenbar  ebenfalls  die  Luxation  im  Sprung- 
gelenk, dagegen  hat  sich  auf  beiden  Seiten,  namentlich  rechts, 
ein  typischer  Pes  valgus  ausgebildet.  Die  in  allen  Fällen  sehr  be- 
schränkte active  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  erklärt  sich  zum 
grossen  Theil  auch  aus  der  —  bereits  beim  Neugeborenen  —  sehr 
reducirten  oberen  Gelenkfläche  des  Talus. 

Sehr  merkwürdig  und  noch  nicht  zu  erklären,  ist  das  vor- 
wiegend an  der  äusseren  Hälfte  der  Unterschenkel  gestörte  Knochen- 
wachsthum.  Es  muss  jedenfalls  an  den  Grenzen  der  Diaphysen 
und  der  knorpeligen  Epiphysen,  also  in  der  Ossificationszone,  ent- 
weder ein  Mangel  an  osteogener  Substanz  oder  wenig  Neigung  der- 
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selben  vorhanden  sein,  sich  in  der  Richtung  der  Längsaxen  vor- 
zuschieben. Dazu  mag  noch  eine  Störung  in  der  morphologischen 
Anlage  und  in  dem  Wachsthum  der  angrenzenden  Knorpelzellen- 
lager  kommen,  welche  ja  dem  neu  abzulagernden  Knochengewebe 
als  Substrat  dienen.  Möglicher  Weise  ist  aber  auch  das  mangel- 
hafte Wachsthum  der  Fibula  am  Schief  wuchs  der  Tibia  schuld. 

An  dem  mir  zu  Gebote  stehenden  neugeborenen  Kinde  habe 
ich  die  microscopische  Untersuchung  der  Diaphysengrenzen  noch 
nicht  vorgenommen,  weil  die  vorgeschrittene  Fäulniss  wenig  Aus- 
sicht auf  ein  positives  Resultat  gewährt.  Die  von  Kraske  bei 
dem  13  monatlichen  Kinde  ausgeführte  Untersuchung  hat  keine  be- 
sondere Aufklärung  gebracht,  abgesehen  von  der  Auffindung  einer 
Verschmälerung  der  Ossificationszone.  Leider  macht  K.  gar  keine 
Angaben  über  den  epiphysären  Knochenkern.  — 

An  jungen  Thieren  kann  man  experimentell,  wie  ich  vor 
Jahren  fand'),  eine  analoge  Schiefstellung  der  Gelenkfläche  der 
Tibia  und  eine  Stellung  des  Fusses  wie  bei  Pes  valgus  sehr  leicht 
dadurch  erzeugen,  dass  man  durch  Einstechen  von  Nadeln  in  die 
äussere  Hälfte  des  unteren  Intermediärknorpols  die  Ossifications- 
zone zerstört  und  auf  diese  Weise  hier  das  Längenwachsthum  hemmt. 
Das  sind  aber  pathologische  Processe,  welche  ohne  Zweifel  mit 
der  in  Rede  stehenden  congenitalen  Anomalie  nur  wenig  zu  thun 
haben. 

Die  Aetiologie  dieses  eigenthümlichcn  Bildungsfehlers  durfte 
wohl  bereits  in  die  vorembryonale  Zeit  zurückreichen.  Denn  da 
in  den  Volk  man  naschen  Fällen,  in  welchen  die  Erblichkeit  eine 
so  auffallende  Rolle  spielt,  bald  von  männlicher,  bald  von  weib- 
licher Seite  die  Vererbung  bewirkt  wurde,  so  muss  man  annehmen, 
dass  einerseits  im  Spermatozoon,  andererseits  im  Ovulum  schon  die 
Tendenz  zu  solcher  perverser  Entwickelung  der  Unterextremitäten 
vorhanden  sein  muss,  dass  also  bereits  bei  der  Copulation  des 
Spermakerns  und  des  Eikerns  und  der  darauf  folgenden  Karyoki- 
nese  das  Schicksal  des  zu  missbildenden  Embryo  entschieden  ist. 
Mit  Atavismus  hat  diese  Missbildung  nichts  zu  schaffen,  wie  mir 
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mein  Freund,  Herr  Prof.  Dr.  Emil  Rosenberg  in  Dorpat,  wel- 
chem ich  über  die  Sache  berichtete,  freandlichst  mittheiite. 

Was  nun  die  Therapie  anlangt,  so  ist  vor  allen  Dingen  zu 
constatiren,  dass  wir  auf  die  eigenthümliche  Wachstbumsheromung 
der  Tibia  und  die  rudimentäre  Entwickelung  der  Fibula  natärlicher 
Weise  gar  keinen  corrigirenden  Binfluss  ausüben  können.  Aus 
diesem  Grunde  ist  es  auch  unmöglich,  durch  orthopädische  Apparate 
eine  Zurechtstellung  des  Fussgelenkes  und  des  Fusses  zu  erzielen. 
Nur  durch  operative  Eingriffe  kann  eine  Fixirung  des  Fusses  in 
der  Verlängerung  der  Tibiaaxe  erzielt  werden. 

Volk  mann  hat  einen  solchen  Weg  eingeschlagen  und  dem 
etwa  13  jährigen  Max  Bernhardt  beide  Sprunggelenke  resecirt.  Im 
December  1881  nahm  er  ihm  (nach  Kraske's  Bericht)  rechts  die 
Spitze  des  Malleolus  internus  und  ein  ziemlich  grosses  Stiick  des 
Talus  weg.  Im  Februar  1882  wurde  sodann  links  nur  eine  kleine 
Partie  des  Talus,  dagegen  die  ganze  untere  Epiphyse,  einschliesslich 
der  Knorpelfuge,  entfernt,  eine  „Keilosteotomie  aus  dem  Sprung- 
gelenk**  gemacht,  wie  Volkmann  sich  ausdruckt.  Das  Resultat 
sehen  Sie  in  diesem  Photogramm,  welches  im  Februar  dieses  Jahres, 
also  circa  6  Jahre  nach  den  Resectionen,  angefertigt  und  mir  von 
Herrn  von  Volkmann  zur  Benutzung  gutigst  übersandt  worden  ist 
(Taf.  X.  Fig.  4).  Die  Stellung  der  Füsse  zum  Unterschenkel  ist  so  gut, 
wie  sie  nach  Fussgelenkresectionen  im  Aligemeinen  erreichbar  ist. 
Aber  nicht  allein  cosmetisch, sondern  auch  functionell  haben  die  Opera- 
tionen gut  gewirkt,  da  die  Leistungsfähigkeit  der  Beine  eine  vor- 
zügliche ist,  wie  mir  Herr  von  Volk  mann  mittheilt.  Besonders 
interessant  ist  ferner,  dass  das  Längen wachsth um  der  linken  Tibia 
durch  Wegnahme  des  unteren  Intertaediärkerpels  —  wenigstens  nach 
dem  Photogramme  zu  urtheilen  —  nicht  gelitten  zu  haben  scheint. 
Zum  Theil  ist  die  Erscheinung  sicherlich  in  dem  bei  diesen  Miss- 
biidungen  schon  an  und  für  sich  gestörten  Längen wachsthuro  be- 
gründet. Von  günstiger  Einwirkung  auf  das  gute  Resultat  durfte 
wohl  auch  der  Umstand  gewesen  sein,  dass  sich  bei  Max  Bernhardt 
aus  der  Schiefstellung  der  Fussgelenke  offenbar  Plattfüsse  nicht 
entwickelt  hatten;  die  Photogramme  lassen  solche  nicht  erkennen, 
und  es  ist  doch  kaum  anzunehmen,  dass  solche  —  wenn  sie  vor- 
handen   waren    —    durch    Resection    des    Sprunggelenkes    geheilt 
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worden  wären.  Im  Gegentheil  wird  durch  diese  Resection  die 
Neigung  zur  Plattfussstellung  auch  bei  vorher  gesunden  Füssen 
aus  sehr  natürlichen  Gründen  befördert  —  wenn  nämlich  die  den 
Talus  gabelförmig  umfassenden  und  stützenden  Malleolen  resecirt 
wurden.  Uebrigens  könnte  bei  vorliegender  Missbildung  die  Resection 
dennoch  einen  schon  entwickelten  Plattfuss  günstig  beeinflussen, 
weil  sie  eben  gerade  hier  die  Belastungs Verhältnisse  bessert. 

Damit  wäre  denn  auch  ein  hierauf  sich  gründender  etwaiger 
Einwand  gegen  die  Resection  abgeschwächt.  Ein  anderes  Argument, 
welches  man  gegen  die  Resection  anführen  könnte,  nämlich  die 
Störung  des  Knochenwachsthnms,  scheint  ebenfalls  durch  Volk- 
mann's  Beobachtung  widerlegt  zu  sein. 

In  meinem  Falle  würde  —  von  der  bedeutenden  Plattfussbildung 
abgesehen  —  gegen  die  Resection  der  Umstand  sprechen,  dass 
wegen  der  starken  Verkürzung  der  Achillessehne  und  der  damit 
zusammenhängenden  erheblichen  Plantarflexion  von  Talus  und  Cal- 
caneas  ein  sehr  grosses  Stück  der  Tibia  weggenommen  werden 
müsste,  was  bei  der  schon  vorhandenen  Kürze  doch  bedenklich 
erscheinen  könnte. 

Es  erscheint  mir  also  noch*  fraglich,  ob  meiner  Patientin  mit 
einer  Resection  wirklich  ein  Dienst  zu  erweisen  wäre,  um  so  mehr, 
wenn  man  die  Leistungsfähigkeit  der  sich  selbst  überlassenen  Füsse 
sieht.  Die  Kleine  kann  mit  passenden  Stiefeln  den  ganzen  Tag 
über  ohne  Beschwerden  umhergehen.  Auch  der  Vater  Bernhardt 
konnte,  wie  Volk  mann  berichtet,  mit  seinen  raissbildeten  fc^üssen 
stundenlang  ohne  Ermüdung  in  Bewegung  sein. 

Im  Hinblick  auf  diese  Thatsachon  scheint  mir  daher  die  Re- 
sektion doch  nur  unter  gewissen  Umständen  angezeigt  zu  sein,  z.  B. 
bei  eingetretener  Subluxation  —  wie  bei  Max  Bernhardt  —  oder 
bei  hochgradigem  Schlotlergelenk,  oder  wenn  aus  no(;h  anderen 
Gründen  die  Leistungsfähigkeit  sehr  gestört  ist  oder  endlich  aus 
Sehönheitsrücksichten. 

Uebrigens  könnten  ja  noch  andere  Operationen  in  Betracht 
gezogen  werden.  Man  könnte  z.  B.  an  eine  Keilosteotomie  aus 
der  Continuität  der  Tibia  ngit  der  Basis  nach  innen  denken,  wie 
sie  am  Femur  zur  Heilung  des  Genu  valgum  vorgenommen  wird. 
Dadurch   würde  aber    ein   sehr  starkes  Vorspringen   der  hypertro- 
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pischen  Malleoli  nach  innen  bewirkt  werden,  was  wenig  erwünscht 
wäre.  — 

Ich  habe  mich  bei  meinem  Falle  zu  conserrativer  Behandlaog 
entschlossen.  Die  Patientin  and  ihre  Mutter  sind  mit  dem  Erfolge 
derselben  so  zufrieden,  dass  sie,  für  den  Augenblick  wenigstens, 
noch  weit  davon  entfernt  sind,  einer  Operation  ihre  Zustimmoog 
zu  ertheilen. 

Als  Franziska  Sobultz  sich  mir  zum  ersten  Male  vorstellte,  trag  sie 
einen  Stützapparat,  der  in  üblicher  Weise  aas  einem  Beokengürtel  mit  seit- 
lichen, in  die  Stiefel  eingelassenen,  am  Knie  mit  einem  Qelenk  yerseheoen 
Eisenstangen  besthnd,  aber  so  defect  war,  dass  er  niohts  nützte.  Er  schadete 
vielmehr  dadurch,  dass  die  Fasse  nicht  recht  in  die  Stiefel  passten  and  in 
denselben  in  bestandiger  Spitzfassstelinng  erhalten  warden.  Vielleicht  ist  es 
besonders  einer  in  Folge  dessen  entstandenen  natritiven  Verkürzung  des 
Oastrocnemius  zuzuschreiben,  dass  der  hintere  Theil  vom  Calcaneus  den 
Fussboden  garnicht  berührt  und  das  Kind  auch  jetzt  noch  —  mit  dem  neuen 
Schubwerk  —  nur  mit  dem  vorderen  Theile  der  Füsse  (vom  Chopart'schen 
Gelenk  an)  auftritt.  Den  ganzen  zwecklosen  Scbienenapparat  liess  ich  natür- 
licher Weise  bei  Seite  schaffen,  dagegen  einfache  Schnürstiefel  mit  so  breiter 
Sohle  anfertigen,  dass  neben  den  Füssen  auch  die  Malleoli  externi  Platz  hatten. 
Die  Sohle  wurde  ausserdem  an  der  inneren  Seile  erheblich  dicker  gemacht 
und  erhielt  eine  Filzeinlage  zur  Unterstützung  für  den  Knöchel.  —  Im  Qanzen 
wurde  also  nach  ähnlichen  Grundsätzen  verfahren,  wie  sie  bei  Beschaffung 
von  Schuhwerk  für  einen  gewöhnlichen  Pes  valgns  maassgebend  sind.  Mit 
diesen  einfachen  Stiefeln  kann  die  Patientin  umhergehen  und  laufen,  ohne 
über  Ermüdung  oder  Schmerzen  zu  klagen.  Aus  der  Bildung  von  leichten 
Druokschwielen  ist  an  den  entblössten  Füssen  endlich  zu  constatiren,  dass 
auch  in  diesen  Stiefeln  dte  Körperlast  hauptsächlich  auf  den  Spitzen  der 
inneren  Knöchel  und  den  inneren  (medialen)  Flächen  vom  Os  navioulare  und 
Kopf  des  Talus  ruht.  Beim  linken  weniger  pronirten  und  abducirlen  Fusse 
berührt  aber  auch  die  vorderen  Fusssohle  in  ziemlich  ausgiebiger  Weise  den 
Fussboden. 

Zum  Schiasse  möchte  ich  mir  noch  den  Vorschlag  erlauben, 
die  soeben  geschilderte  Krankheit  nach  ihrem  ersten  Beobachter 
zu  bezeichnen  als:  «Volkmann's  Sprunggelenkmissbildung.* 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  X« 

Fig.  1.  Franziska  Schulz,   10  Jahre  alt.  t)hotographirt  im  Januar  1888. 

Vorderansicht. 
Fig.  2.  Dieselbe.     Rückansicht,     a.  Die  bocbstehende  Tuberositas  calcanei 

beiderseits. 
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Fig.  3.  Darstellang  des  linken  Unterschenkels  and  des  Talas  and  Galcaneus 
des  neugeborenen  Kindes  Bernbard,  mögliebst  genaa  nach  dem 
Spirituspräparat  gezeichnet.  —  a.  Die  in  der  Frontalebene,  der 
Länge  nach,  darchsägteTibia;  d.  obere,  e.  antere  Epiphyse;  b.  die 
Fibula  mit  nach  Yorne  gekehrter  äusserer  breiter  Fläche  und  der 
durch  danklere  gleiobmässige  Scbattirung  gekennzeichneten  spilz 
zulaufenden  oberen  und  unteren  Epiphyse;  c.  fibröses,  als  Fort- 
setzung der  Fibula  nach  oben  dienendes  Band;  f.  Ligamentum  del- 
toidenm;  g.  obere  Gelenkfläohe  des  Talus ;  h.  äusserer,  absteigender 
Rand  des  Knorpels,  nur  2Mm.  hoob;  i.  Oelenkfläche  des  Taluskopfes 
and  des  Galcaneaskopfes.  Talus  and  Galcaneus  sind  in  Plantar- 
flexion stehend  dargestellt,  damit  die  obere  Oelenkfläche  des  Talus 
gut  XU  übersehen  ist. 

Pi^.  4.  Max  Bernhardt,  circa  19  Jahre  alt;  photographirt  am  10.  Februar 
1888.  -~  Rechts:  Resection  des  Sprunggelenkes  am  8.  Dec.  1881, 
im  12.  Jahre;  links:  Keilosteotomie  aus  dem  Sprunggelenke  am 
7.  Februar  1882,  im  13.  Lebensjahre. 


XXIX. 

Eine  eigenartige  Erkrankung  des  Condylus 
externus  femoris  sinister  (Sarcom). 

Von 

Privatdooent  der  CbirnrKie  so  Wilrxbnrg.') 

(HierzQ  Taf.  X,  Fig.  5.) 


M.  H.!  Erlauben  Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  über  einen  Fall  be- 
richte, der  sicher  auch  Ihr  Interesse  mehr  oder  weniger  in  An- 
spruch nehmen  wird,  wenn  ich  auch  durch  den  günstigen  Verlauf 
über  die  Diagnose  fast  etwas  zweifelhaft  geworden  wäre. 

Eine  junge  Dame  von  26  Jahren,  aus  einer  ganz  gesunden  Familie 
stammend,  verspürte  im  Februar  1886  nach  einem  Balle  zum  ersten  Male 
unbedeutende  Schmerzen  im  linken  Kniegelenke«  ohne  jedoch  auf  das  Knie 
gefallen  zu  sein  oder  sich  sonst  beschädigt  zu  haben.  Anfangs  wurde 
den  geringen  Schmerzen  gar  keine  Bedeutung  beigelegt,  erst  nachdem  sie 
etwas  mehr  zugenommen  hatten,  wurde  Herr  Dr.  Stengel  in  Würzburg  con- 
sultirt.  Die  Behandlung  bestand  in  Rahe  und  kalten  Umschlägen ,  später  in 
Jodeinpinselungcn.  Da  das  Leiden  sich  nicht  besserte  und  die  Schwellang 
immer  mehr  zunahm,  wurde  ich  am  27.  Octobor  auch  noch  zu  Rathe  gezogen. 
Der  College  hatte  die  Diagnose  auf  tuberculöse  Kniegelenksentzundung  ge- 
stellt und  nachdem  ich  die  Patientin  genau  untersucht  hatte ,  war  ich  in  der 
Lage,  diese  Diagnose  zu  bestätigen. 

Die  Patientin  hatte  ein  blasses  Aussehen  und  war  sehr  abgemagert. 
Das  Gelenk  war  geschwollen,  besonders  aber  an  der  Aussenseite  des  oberen 
Recessus  und  zu  beiden  Seiten  des  Ligament,  patellare.  Die  Flexion  war 
empfindlich,  dagegen  äusserte  Patientin  bei  der  Untersuchung  auf  Druck  keinen 
besonderen  Schmerz.  Die  Haut  über  dem  Kniegelenke  fühlte  sich  heiss  an. 
Patientin  versicherte,  öfter  stechende  Schmerzen  im  Gelenke  zu  verspüren. 

Jeder  operative  Eingriff  wurde  von  vorneherein  energisch  zurückgewiesen, 

')  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XVIL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1888. 
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sodass  wir  ans  entsofalossen,  Garbolinjeotionen  zu  ?ersaohen.  Anfangs  wurden 
dieselben  auch  ganz  gut  ertragen  und  Patientin  glaubte,  Besserung  zu  Yer- 
sparen ;  nachdem  aber  die  Schwellung  immer  mehr  zunahm  und  die  Schmerzen 
wieder  heftiger  wurden,  verlangte  sie  selbst  dringend  einen  operativen  Eingriff 
and  trat  zu  diesem  Zwecke  am  1.  December  in  meine  Klinik  ein. 

Die  Schwellung  hatte  bedeutend  zugenommen  und  bei  näherer  Unter- 
suchang  ergab  sich  über  dem  ganzen  Gelenke  Fluctuation.  Die  Temperatur 
betrag  am  Abende  38,2  <^  C. 

Ich  entschloss  mich,  zunächst  eine  Probeincision  zu  machen,  um  mich 
von  der  inneren  Beschaffenheit  des  Gelenkes  zu  überzeugen  und  eventuell  eine 
weitere  Operation  folgen  zu  lassen.  Unter  Anwendung  des  Bsmarch 'sehen 
Apparates  wurde  über  der  am  stärksten  vorgewölbten  Stelle  an  der  Aussen- 
seite  des  Gelenkes  ein  circa  10  cm  langer  Einschnitt  gemacht.  Sobald  das 
Hesser  an  einer  Stelle  die  Kapsel  durchtrennt  hatte,  stürzte  unter  einem  hef- 
tigen Strahle  eine  belle  sanguinolente  Flüssigkeit  hervor,  worauf  die  ganze 
Anschwellang  des  Gelenkes  verschwand.  Beim  Eingehen  mit  dem  Zeigefinger 
kam  ich  anf  eine  weiche  Masse,  welche  sich  herausziehen  Hess  und  das  Aus- 
sehen eines  in  der  Organisation  begriffenen  Thrombus  bot.  Bei  weiterem  Zu- 
füfalen  zeigte  es  sich ,  dass  der  Condylns  externus  femor.  ganz  verschwunden 
war  und  dass  man  mit  dem  Finger  von  dem  Defecte  aus  in  die  Markhöhle  ge- 
langen konnte.  Auffallenderweise  war  der  Knorpelüberzug  des  Condylus  erbalten 
geblieben  und  hing  wie  eine  Schale  mit  dem  anderen  Condylus  noch  zusammen. 
Bei  Druck  auf  den  Knorpel  federte  er  förmlich.  Die  Ränder  des  Knochen- 
defectes  waren  ganz  rauh  und  gezackt,  aber  keineswegs  verdickt.  Der  Defect 
machte  überhaupt  den  Eindruck,  als  ob  er  durcb  Ausbrechen  eines  Stückes 
za  Stande  gekommen  wäre.  Die  Innenfläche  des  Gelenkes  war  glatt  und 
nirgends  mit  Granulationen  besetzt.  Eine  Necrose  konnte  nicht  entdeckt 
werden,  nicht  einmal  eine  Spur  von  Knochensand ,  weder  in  der  Flüssigkeit, 
noch  in  der  aas  dem  Gelenke  gezogenen  weichen  Masse.  —  Die  eben  geschil- 
derten Verhältnisse  konnten  nach  Auseinanderziehen  der  Scbnittränder  deut- 
lich äbersehen  werden.  —  Nach  Auskratzen  der  Knochenhöhle,  was  sehr 
leicht  ging,  da  die  weichen  Massen,  welche  noch  zurück  waren,  nur  mecha- 
nisch an  den  Wänden  der  Höhle  zu  haften  schienen,  und  Ausspülen  des  gan- 
zen Gelenkraames  mit  Sublimatlösung  wurde  die  ganze  Knochenhöhle  und 
die  Incisionswunde  nach  von  Bergmann  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  an- 
tiseptisch verbunden  und  die  Extremität  in  einen  von  Volkmann'schen  Blech- 
stiefel gelegt.  —  Die  Untersuchung  der  weichen  Masse  ergab  die  Anwesenheit 
von  Riesenzellen  und  vielen  Rundzelien.  Dieser  Befund  wurde  auch  im  patho- 
logisch-anatomischen Institute  von  Rindfleisch  und  Fütterer  bestätigt 
und  die  Diagnose  auf  zerfallene  Neubildung  —  Sarcom  —  gestellt. 

Die  Angehörigen,  welche  von  der  Bedeutung  und  der  Tragweite  dieser 
Diagnose  unterrichtet  wurden,  hatten  absolut  keine  Neigung,  auf  die  dadurch 
indicirte  Amputation  am  Oberschenkel  einzugehen.  — 

Die  Schmerzen  waren  nach  dem  vorerst  erwähnten  operativen  Eingriffe 
vollständig  geschwunden. 
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Zwölf  Tage  nach  der  Incision  —  bis  dahin  war  der  Verlauf  ToUlandig 
fieberlos  —  wurde  die  Patientin  chloroformirt,  der  Verband  abgenommen  und 
die  Jodoformgaze  entfernt.  Das  Gelenk  zeigte  gar  keine  Schwellung.  Die 
den  Defect  begrenzenden  Knochenränder  waren  nicht  mehr  rauh,  sondern  mit 
Granulationen  überzogen ,  ebenso  war  die  Markhöhle  mit  Granulationen  ge- 
schlossen. Wucherung  von  Neubildung  konnte  nirgends  entdeckt  werden. 
Nach  Ausspülen  mit  Sublimatlösung  wurde  ein  dickes  Drainrohr  in  den  Defect 
gelegt  und  im  oberen  und  unteren  Wundwinkel  angenäht,  die  übrige  Höhle 
wurde  wieder  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  antiseptisch  verbunden  und  die 
Extremität  wieder  in  den  Blechstiefel  gelegt. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  vollständig  schmerz-  und  fieberloser.  DerVer- 
band  blieb  vier  Wochen  lang  liegen  und  beim  Wechseln  wurde  das  Drainrohr, 
das  vollständig  von  Granulationen  erfüllt  war,  duroh  ein  dünneres  ersetzt. 
Die  Seoretion  aus  dem  Gelenke  war  sehr  gering  und  nur  bei  Druck  auf  die 
Kniekehle  entleerte  sich  etwas  hellgelbe  Flüssigkeit.  Diesmal  wurde  die 
Höhle  nicht  mehr  ausgestopft,  sondern  nur  ein  antiseptischer  Verband  an- 
gelegt. — 

Der  dritte  Verbandwechsel  wurde  am  20.  Februar  1887  vorgenommen. 
Die  ganze  Höhle  war  mit  Granulationen  geschlossen ,  aus  denen  das  Drain- 
röhr  im  oberen  und  unteren  Winkel  hervorragte.  Die  Vernarbang  hatte  schon 
bedeutende  Fortschritte  gemacht.  Das  Drainrohr  wurde  entfernt,  ebenso 
wurde  die  Extremität  nach  Anlegung  eines  dünnen  antiseptischen  Verbandes 
nicht  mehr  in  den  Blechstiefel  gelegt.  —  Am  27.  Februar  versuchte  Patientin 
mit  dem  Verbände  zum  ersten  Male  aufzutreten,  was  bei  vorsichtiger  Unter- 
stützung ohne  Schmerzen  gelang. 

Beim  nächsten  Verbandwechsel  war  die  Incision  vollständig  geheilt. 
Die  eingezogene  Narbe  sass  auf  dem  Knochen  auf.  —  In  Folge  der  fleissigeo 
Uebungen  schwoll  das  ganze  Bein  sehr  stark  an,  so  dass  vorübergehend  für 
einige  Tage  die  Bewegungen  ganz  ausgesetzt  wurden  und  die  Extremität  in 
eine  erhöhte  Lage  kam.  —  Gegenwärtig,  also  17  Monate  nach  der  Inoisioo, 
sieht  die  frühere  Patientin  blühend  aus  und  läuft  sehr  gut.  Die  Narbe  ist 
stark  eingezogen  und  der  Unterschenkel  um  einige  Grade  nach  aussei^  abdu- 
cirt.  Die  Beweglichkeit  im  Gelenke  ist  sehr  unbedeutend,  aber  die  Dame 
versteht  das  Becken  so  zu  heben  und  zu  drehen,  dass  man  bei  langsamem 
Gehen  gar  kein  Hinken  bemerkt. 

Die  Heilung  einer  malignen  Nenbildang  im  Kniegelenke  mit 
einem  derartigen  Resultate  gehört  gewiss  zu  den  grössten  Selten- 
heiten and  ein  solch  ideal  günstiger  Verlauf  könnte  fast  Anlass 
geben,  an  der  Diagnose  zu  zweifeln.  Derselbe  zeigt  eben,  dass 
maligne  Neubildungen  auch  noch  local  bleiben  and  radical  geheilt 
werden  können,  wenn  sie  vollständig  zerfallen  sind.  Trotz  der  ge- 
öffneten Markhöhle,  welche  doch  für  die  Resorption  sehr  geeignet 
ist,  hat  keine  allgemeine  Infection  stattgefunden. 


Eine  eigenartige  Erkrankung  des  Condylos  externus  femoris  sinister.  597 

Gewiss  lehrreich  ist  der  Umstand,  dass  die  Neabildung  nicht 
auf  das  Knorpelgewebe  übergegriflFon  und  nur  den  Knochen  zer- 
stört hat.  Es  scheint ^ir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Ver- 
breitung der  Blutgefässe  im  spongiösen  Knochen  der  Neubildung 
die  Wachsthumsrichtung  vorgezeigt  und  ihr  auch  schliesslich  Halt 
geboten  hat. 

Interessant  ist  auch  noch  die  Thatsache,  dass  ein  Kniegelenk 
mit  einem  geschwundenen  Gondylus  extern,  fem.  wieder  nahezu 
vollständig  fnnctionsfähig  geworden  ist.  Bei  der  geringen  Äbduction 
des  Unterschenkels  möchte  ich  annehmen,  dass  der  Defect  theiU 
weise  mit  Knochenneubildnng  ausgefüllt  wurde. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  X. 

Fig.  5.  a  Geöffnete  Markhöhle. 

b,  b,  b  Gezackte  Knochenränder. 

c  Knorpelüberzug  des  geschwundenen  Gondylus  externus  fe- 
moris. 
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Ueber  einen  Fall  von  Elephantiasis  Ärabum. 

Von 

Dr.  Hl.  Ch.  Floras 

in  ConsUntlnopel. 

Die  unter  dem  Namen  „Elephantiasis  Arabum'  bekannte 
Krankheit  ist  vornehmlich  in  den  letzten  Jahrzehnten  Gegenst&ad 
vielfacher  Untersuchungen  gewesen.  Dieselbe  ist  zwar  auch  den 
alten  Griechen *)  und  Römern  (Lucret ius)  bekannt  gewesen,  doch 
wurde  sie  von  diesen  mit  anderen  ähnlichen  constitutionellen  Er- 
krankungen, insbesondere  mit  der  Lepra,  öfters  verwechselt  Bei 
den  Arabern  dagegen  finden  wir  eine  genauere  Kenntniss  dieses 
Leidens,  welches  sie  mit  dem  Namen  »Dal-fil^  bezeichneten. 
Von  dem  arabischen  Arzte  Avicenna*)  stammt  eine  ausführliche 
ßcschreibung  der  Elephantiasis,  während  Rhazes  uns  eine  Dar- 
stellung der  Therapie  derselben  giebt^). 

Die  erste  nähere  Bekanntschaft  mit  der  Elephantiasis  Arabum 
verdanken  wir  den  Beobachtungen,  die  vor  mehr  als  hundert  Jahren 
auf  der  Insel  Barbados  von  europäischen  Aerzten  angestellt  worden 
sind.  Im  Anfange  des  Kapitels  über  die  Elephantiasis  sagt  der 
Engländer  Hillary,  „dass  dieselbe  eine  Krankheit  ist,  die  in  solchen 
Ländern,  die  in  dem  heissen  Erdgürtel  liegen,  einheimisch  oder 
endemisch  ist**.  Nach  Hillary*),  welcher  die  Krankheit  systematisch 
gesondert  und  beschrieben,  ausserdem  auch  noch  eine  Materia  pec- 

*)  *Apera(oo  Kaintadöxou  /yoowofv  ffa^cvv  OTifumrtxov  ßißXloy  B'*  xep-  ly  • 
Editio  Kühn. 

')  Avicennae  (gest.  1037),  Liber  Canonis  de  medicinis  oordialibus  et 
cantica.    1555.    Lib.  Ul.  fen.  22.  Tract.  2.  Cap.  16. 

')  Rhazis  ad  reg.  Almansor. 

*)  Hillary,  Beobachtungen  über  die  Veränderungen  der  Luft  and  die 
damit  verbundenen  Krankheiten  auf  der  Insel  Barbados.  Aus  der  2.  englischen 
Aasgabe  übersetzt  von  G.  Ackermann.    Leipzig  1776. 
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cans  för  dieselbe  angenommen  hat,  die  ihre  Contagiositat  bedinge, 
veröffentlichten  wenige  Jahre  später  Hendy  und  Rollo  gemeinsam 
ein  Buch*),  worin  einerseits  Hendy  erklärt,  dass  er  an  den  er- 
krankten Eörpertheilen  die  Lymphgefasse  vergrössert  fand,  in  Folge 
von  Stauung  nach  Verschluss  der  Lymphdrüsen,  andererseits  aber 
Rollo  im  Gegensatz  zu  dieser  Erklärung  behauptet'),  dass  der 
Drüsenverschluss  nicht  die  nothwendige  Ursache  der  localen  Er- 
krankung zu  sein  braucht.  Die  Elephantiasis  ist  nach  ihm  viel- 
mehr ein  „constitutionelle''  Krankheit,  bei  welcher  nicht  nur  die 
Lymphgefasse  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  sondern  auch  eine 
Geschwulst  einzelner  Körpertheile  hervorgerufen  wird.  «Die  Lo- 
calaction  der  Gefässe,  sagt  er,  wird  verstärkt;  eine  grössere  Menge 
Flüssigkeit  dringt  in  dieselben  ein,  und  eine  bedeutende  Quantität 
von  Lymphe  wird  abgesondert,  welche  schliesslich  nicht  mehr  ab- 
sorbirt  werden  kann.*') 

Obwohl  nun  die  Arbeiten  der  genannten  Autoren  uns  dem 
Wesen  der  Elephantiasis  näher  gebracht  haben,  so  herrschte  doch 
noch  lange  Zeit  hindurch  Verwirrung  in  den  Ansichten  über  die 
Elephantiasis,  besonders  hinsichtlich  ihrer  Nomenclatur.  Will  an 
z.  B.  nannte  sie  „Arabian  Leprosy^)"",  Alibert  bezeichnete  sie 
als  Lepre  616phantine^) ,  und  von  Anderen  wurde  sie  Bou- 
knemie  (von  /^oSg-Rind,  Ochse  und  xvi^ji«i|/-Wade),  oder  Spargosis 
(von  (fTiaQydahtai),  oder  Pachydermia  lactiflua  etc.  genannt. 

Mit  den  Anschauungen  von  Hendy  und  Rollo  übereinstimmf^nd 
gab  auch  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  (18.06)  ein  französischer 
Arzt,  Alard,  ein  Buch  heraus*),  worin  er  im  Betreff  der  Elephan- 
tiasis das  Hauptgewicht  auf  die  entzündlichen  Veränderungen  der 
Lymphgefasse  legt.  In  den  späteren  Auflagen  dieser  Schrift **)  ver- 
sucht er  aber  die  verschiedenartigsten  Erkrankungen  auf  Ent- 
zündungen der  Lymphgefasse  zurückzuführen,  welche  seiner  Ansicht 
nach  nur  nach  ihrem  verschiedenen  Sitz  von  einander  differiren. 


0  Ueber  die  Drüsenkrankheil  auf  batbados.    1786.    Frankfurt. 

^  Im  II.  Tbeile  desselben  Buches. 

';  fismarch  und  Kulenkampff,  Die  elephautiastischen  Formen. 
1885.   S.  9. 

*)  Praktische  Darstellung  der  Hautkrankheiten.  Aus  dem  Englischen. 
Halle  1815. 

*)  Description  des  maladies  de  la  peau.    Paris  1814. 

*)  Histoire  d'une  maladie  particuliere  au  Systeme  lymphatique.   Paris  1S06. 

Ö  Histoire  de  Tel^phantiasis  des  Arabes.  1809.  —  De  l'ioflammatiou 
des  vaisseaux  absorbants-ljmphatiques.    Paris  1824« 
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In  den  nachfolgenden  Jahren  vermehrten  sich  die  Untersuch- 
UDgen  über  die  Elephantiasis  Arabum  immer  mehr  und  mehr,  und 
es  erschienen  eine  Reihe  von  Darstellungen  derselben  aus  eigener 
Anschauung*),  wodurch  die  Kenntniss  der  Elephantiasis  sich  be- 
deutend erweiterte.  Später  haben  F.  Hebra*),  Virchow'),  Wern- 
her^),  Esmarch  und  KulenkampfP)  u.  A.  m.  sich  damit  be- 
schäftigt und  durch  ihre  sich  lediglich  auf  pathologisch-anatomischer 
Grundlage  stützenden  Arbeiten  zum  richtigen  Verständniss  dieser 
eigenartigen  Erkrankung  sehr  viel  beigetragen. 

Aus  diesen  Arbeiten  geht  hervor,  dass  die  Elephantiasis  eine 
auf  einzelne  Körpergebiete  begrenzte,  chronisch  verlaufende  Er- 
krankung ist,  welche  unter  den  Erscheinungen  örtlicher  Circulations- 
Störungen,  insbesondere  in  den  Lymphgefässen  und  Saftkanälen, 
verläuft  und  häufig  von  acuten  Entzändungen  begleitet,  zu  einer 
Gewebszunahme  des  Haut-  und  Unterhautbindegewebes,  demnächst 
auch  Massenzunahme  des  ganzen  Theiles  fuhrt*). 

Demnach  dürfte  es  vielleicht  nicht  ohne  Interesse  sein,  im 
Folgenden  von  einem  eigenthümlich  verlaufenden  Fall  von  Elephan- 
tiasis, welcher  manchen  besonderen,  von  dem  gewöhnlichen  Verlauf 
der  Elephantiasis  abweichenden  Zug  darbietet,  zu  berichten,  zu 
dessen  Beobachtung  ich  durch  die  gütige  Vermittelung  meines 
hochverehrten  Lehrers,  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  T  hier  seh  in 
Leipzig,  gelangt  bin. 

Anamnese:  Friederike  Knoth,  40  Jahre  alt,  Maurerafrau  ans  Mülleis- 
dorf  bei  Wittenberge.  Patientin  ist  hereditär  nicht  belastet;  sie  hat  6  Qe- 
schwister,  von  deoen  zwei  nooh  leben  and  gesund  sind;  vier  starben  jung  an 
unbekannten  Krankheiten.  Die  Eltern  der  Patientin  geben  an ,  sie  sei  mit 
abnorm  dicken  Füssen  zur  Welt  gekommen  and  sei  von  Jagend  auf  schwäch- 
lich gewesen  and  habe  erst  nach  vollendetem  dritten  Lebensjahre  das  Laufen 
gelernt.  Eine  ernstere  Krankheit  habe  sie  in  ihrer  Jagend  nicht  durchgemacht. 
Patientin  selbst  giebt  an,   sie  habe,  soweit  sie  sioh  zarückbesinnen  könne, 


^)  P ran  er,  Die  Krankheiten  des  Orients.  1840.  —  Bigler,  bie  Türkei 
and  deren  Bewohner.    Wien  1852.   Bd.  II. 

*)  Hebra,  Klinisohe  Vorträge.  AUgem.  Wiener  med.  Zeitang.  1857. 
No.  39  and  46. 

')  Die  krankhaften  Geschwülste.   Berlin  1864.   Bd.  IL 

*)  Beiträge  zar  Kenntniss  der  Elephantiasis  Arabum,  besonders  in  the- 
rapeutischer and  pathologischer  Beziehung.    1875. 

*)  Die  elephantiastischen  Formen  von  Esmarch  und  Kulenkampff. 
1885. 

')  M.  Kaposi,  Pathologie  und  Therapie  der  Hautkrankheiten.  Wien 
1887.   S.  642  u.  ff. 
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etwas  anfonnige  Füsse  gehabt;  sie  sei  immer  schwächlioh  gewesen  ond  habe 
an  den  Laafspielen  ihrer  Altersgenossinnen  niemals  theilnehmen  können,  weil 
ihr  längeres  Qehen  and  Stehen,  sowie  rascheres  Laufen  wegen  der  bestehen- 
den Schwäche  in  beiden  Fassen  and  Beinen  beschwerlich  gefallen  sei  und  sie 
sehr  ermüdet  habe.  —  Nachdem  sie  im  vierzehnten  Lebensjahre  die  Schale 
verlassen  hatte,  arbeitete  sie  in  einer  Papiermühle ,  doch  musste  sie  diese 
Stellang  bald  wieder  aufgeben,  weil  sie  das  lange  Stehen  bei  der  Arbeit  nicht 
▼ertragen  konnte.  Sie  ging  dann  zu  ihren  Eltern  zurück,  wo  sie  ihren  Lebens- 
anterhalt  durch  Nähen  yerdiento.  Als  sich  ihr  Zustand  einigermassen  wieder 
gebessert  halte,  trat  sie  bei  einem  Gärtner  in  Dienst,  wo  sie  wieder  einige 
Zeit  schwerere  körperliche  Arbeiten  (Graben  etc.)  verrichten  konnte,  dann 
aber  ihre  Stellung  wegen  neuer  Schwäche  in  den  Füssen  und  Beinen  wieder 
anfzugeben  gezwungen  war.  Sie  ging  abermals  zu  ihren  Eltern  zurück,  ver- 
richtete daheim  leichtere  häusliche  Arbeiten  und  blieb  im  Elternhause  bis 
zum  Jahre  1870,  wo  diese  von  Barneck  nach  Lindenau  bei  Leipzig  über- 
siedelten. Dann  arbeitete  sie  ein  Jahr  lang  in  einer  Pappfabrik,  und  war  von 
da  ab  in  einem  Rohproductengeschäft  in  Leipzig  thätig,  wo  sie  durch  Sortiren 
von  Lumpen  und  Papier  ihren  Lebensunterhalt  verdiente.  —  In  ihrem  22. 
Lebensjahre  gebar  sie  ein  angeblich  aasgetragenes,  uneheliches  Kind,  welches 
jedoch  bald  nach  der  Geburt  aus  unbekannter  Ursache  gestorben  sein  soll. 
Im  Jahre  1883  verheirathete  sie  sich;  ihr  Mann  soll  fünf  Monate  nach  der 
Verheirathung  an  Schwindsucht  gestorben  sein.  —  Am  23.  Juli  1887  ver- 
heirathete sie  sich  zum  zweiten  Male;  bis  dabin  will  sie  sich  im  Wesentlichen 
immer  gesund  gefühlt  haben;  die  Füsse  waren  nach  wie  vor  dick  und  un- 
förmig, doch  hinderten  sie  dieselben  nicht  bei  ihren  Berufsgeschäften;  nur 
aber  eine  gewisse  andauernde  Schwäche  hatte  sie  zu  klagen.  Innerhalb  der 
letzten  sechs  Jahre  soll  sich  ganz  allmälig  zu  der  bestehenden  Schwellung 
in  beiden  Füssen  eine  immer  mehr  zunehmende  Schwellung  des  rechten  Un- 
terschenkels hinzugesellt  haben,  während  der  linke  Unterschenkel  normal 
blieb.  Der  rechte  Unterschenkel  wurde  dick,  die  Haut  runzelig;  es  bildeten  sich 
tiefe  Einfurohnngen  und  die  Schwellung  des  Unterschenkels  nahm  zu  und  ab, 
je  nachdem  die  Patientin  sich  körperlichen  Anstrengungen  mehr  oder  weniger 
unterzog;  es  blieb  aber  der  rechte  Unterschenkel  fortan  immer  dicker  als  der 
rechte.  Eine  Ursache  für  die  Schwellungen  in  den  Füssen  und  dem  rechten 
Unterschenkel  weiss  Patientin  nicht  anzugeben;  sie  stellt  auf  das  Entschie- 
denste in  Abrede,  jemals  an  den  Füssen  oder  dem  rechten  Unterschenkel  Ver- 
letzungen oder  Entzündungen  gehabt  zu  haben ;  insbesondere  will  sie  niemals 
an  den  betroffenen  Theilen  an  Rose  gelitten  haben.  Diese  Schwellang  reichte 
am  rechten  Unterschenkel  bis  zum  Knie  herauf  und  setzte  sich  dort  scharf 
ab.  Patientin  suchte  auf  alle  Weise  diese  Difformität  ihrer  Füsse  und  des 
rechten  Unterschenkels  zu  verbergen ;  auch  gelang  ihr  Dies  meist  durch  pas- 
sendes Schuhwerk  und  Bandagirung  des  rechten  Unterschenkels. 

Ueber  ihre  jetzige  Erkrankung  giebt  Patientin  an,  sie  habe  sich 
dieselbe  durch  Erkältung  zugezogen.  Am  17.  September  habe  sie  sich  in 
ihrer  Wohnung  mit  Fensterputzen.  Scheuern,  den  Tag  über  beschäftigt,  sie 
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sei  dabei  barfuss  herumgegangen  und  habe  öfters  im  Zuge  gestanden.  Abends 
habe  sie  sich,  weil  sie  sich  unwohl  fühlte,  frühzeitig  zu  Bett  gelegt.  Es  habe 
sie  dann  ein  heftiger  Frost  befallen,  dann  sei  starke  Hitze  eingetreten  und 
sie  müsse  dann  das  Bewusstsein  verloren  haben,  denn  sie  erinnere  sich  nicht, 
was  mit  ihr  weiter  vorgegangen  sei  bis  zu  ihrer  Ueberführung  in's  Kranken- 
haus am  23.  September  1887.  —  Es  sei  noch  hier  hinzugefügt,  dass  das 
linke  Bein  der  Patientin  erst  mit  ihrer  jetzigen  Erkrankung  so  ungeheuer  dick 
geworden  ist. 

Status  praesens:  Mittel  grosse .  kräftig  gebaute,  elend  aussehende, 
heruntergekommene  Patientin.    Leidender  Gesichtsausdruck.    Dankelbraunes 
Hautcolorit.    Die  braune  Pigmentation  der  Haut  besonders  an  dem  Unterleib 
und  den  Bxlremitäten  ausgesprochen.  Schwacher  Panniculus  adiposus.  Kopf: 
Volles,  schwarzes  Haupthaar,  Augen  etwas  vortretend,  Lippen  etwas  gewnistet 
und   trocken;   Beides   verleiht   dem  Gesicht  einen   etwas  blöden  Ausdruck. 
Wangen  fieberhaft  geröthet.     Seitens   der   Gehirnnerven   nichts   Besonderes. 
Sensorium:   frei     Zunge:  stark  mit  Borken  belegt,  an  der  Oberfläche  viel- 
fach durchrissen,  trocken;   sie  zittert  beim  Herausstrecken.    Hals:  ohne  Be- 
sonderheiten.    Brust:  Emphysematöser  Habitus,  kurzer  und   tiefer  Thorax, 
unterer  Rand  der  Lungen  reicht  rechterseits  bis  zum  oberenRande  der  7.  Rippe; 
linkerseits   bereits   relative  Dämpfung   vom  2.  Intercostalraum  an;   absolute 
Dämpfung  oberhalb  der  4.  Rippe,  daselbst  nur  abgeschwächtes  Athmen  und 
Rasselgeräusche  hörbar.   —  Hinten  rechts  unten,  vom  Scapularwinkel  nach 
abwärts  besteht  Dämpfung.    Auscultatorisch  undeutliciies  Athmen  und  Knis- 
tern hörbar.    Links  hinten  unten  ebenfalls  Knistern,   es  besteht  aber  keine 
Dämpfung.    Sonst  überall  Vesiculärathmen;   Respirationsfrequenz  30;   kein 
Auswurf.    Herz:  Obere  Herzgrenze  wegen  der  bestehenden  Dämpfung  vom 
2.  Intercostalraum  an  nicht  exact  zu  bestimmen,  rechts  am  link.  Sternairaod. 
der  Herzspitzenstoss   nach   auswärts  von   der  link.  Mammillarlinie,  im  5.  In- 
tercostalraum sieht*  und  fühlbar.    Lautes  systolisches  Geräusch  über  der  Pnl- 
monalis;   weniger  deutlich  an  der  Herzspitze  hörbar.    Pols:  voll,    frequent 
(130),  irregulär.    Unterleib:  massig  voll,  überall  weiche  Hautdecken,   im 
Hypogastrium   bestehende   ödematöse  Schwellung   der  Haut.    Schall  überall 
tympanitisch;    in  den    unteren  Partien    des  Bauches  gedämpft  tympanitisch. 
Fiuctuation  daselbst  undeutlich.    Es  lässt  sich  freie  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle  daher    nicht   mit  Sicherheit  nachweisen.    Leber:  Unterer  Rand  der- 
selben etwa  zwei  Finger  unter  dem  rechten  Rippenbogen  deutlich  durch  die 
Bauchdecken  palpabel.    Nieren:  ohne   Besonderheilen;    der  Harn   ist  klar, 
wird    in    normaler  Menge  secernirt  und    enthält  kein  Eiweiss.    Milz:  nicht 
nachweisbar  vergrössert.    Rücken:    bestehende  Schwellung   der  Haut  von 
den  Nates  bis  num  Beginn  der  Rippen  beiderseits,  einzelne  rothe  vielgestaltige 
Flecken  in  diesem  Gebiet,  begrenzt  durch  scharf  abgesetzte,  rothe.  zackige 
Ränder.    Ueber  dem  Kreuzbein  eine  ca.  5  Markstück  grosse  Decubilusstelle. 
Haut  daselbst  verloren  gegangen;  Grund  des  Geschwürs  missfarbig,  grau- 
schwarz, Umgebung  geröihet  und  infiltrirt.    In  der  Gegend  des  Tnber  ischii 
und  dem  grossen  Trochanter  rechterseits  bestehen  zwei  grosse,  mit  dunkeletn. 
flüssigem  Inhalt  angefüllte  Blasen  in  der  Haut.  —  Extremitäten:  Bestehende 
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Schwellung  und  aaf£allende  Verdiokang  der  Haot  beider  Hände;  auf  dem 
rechten  Handrücken  eine  grosse,  mit  dankeler  Flüssigkeit  angefüllte  Blase; 
die  oberen  Extremitäten  sonst  ohne  Besonderheiten.  —  Untere  Extre- 
mitäten: Die  ganze  rechte  untere  Extremität  ist  elephantiastisch  verdickt. 
Das  rechte  Bein  gut  zweimal  so  dick  wie  das  linke.  Die  Epidermis  stark  ver- 
dickt, rissig,  rauh,  an  einzelnen  Stellen^  besonders  in  den  Faltungen,  die 
zahlreich  vorhanden  sind,  mit  schmutzigen  Krusten  bedeckt.  —  Blasen  sind 
an  den  unteren  Extremitäten  nicht  zu  bemerken.  Die  Farbe  der  Haut  ist 
schmutzig,  dunkelbraun,  die  unter  der  Haut  verlaufenden  Venen  sind  nicht 
sichtbar.  —  Behaarung  der  Extremitäten  fehlt  beiderseits  gänzlich.  Der 
rechte  Unterschenkel  ist  in  der  Gegend  der  Wade  von  vielfachen,  tiefen^  quer 
▼erlaufenden  Forchen  durchzogen,  zu  deren  beiden  Seiten  die  Haut  in  höcke- 
rigen Wülsten  aufgeworfen  ist.  Diese  Vertiefungen  zeigen  Intertrigo;  be- 
sonders ausgesprochen  sind  diese  Forchen  in  der  Gegend  des  Fuss-  und  Knie- 
gelenkes. Auch  in  der  Gegend  des  rechten  Oberschenkels  (im  unteren  Dritt- 
theile)  finden  sich  an  der  Innenseite  solche  Vorwulstungen  mit  dazwischen 
liegenden  Einziehungen  der  Haut,  wodurch  die  ganze  Extremität  ein  un- 
förmiges Aussehen  darbietet.  —  Papilläre  Wucherungen  der  Haut  sind  nicht 
za  bemerken.  An  der  elephantiastisohen  Dickenzunabme  betheiligt  sich  auch 
der  ganze  rechte  Fuss.  Der  Fussrücken  ist  wulstig  aufgeworfen,  die  Fuss- 
sohle  abgeflacht,  sonst  von  Schwellung  frei. 

Seitens  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  ist  an  dem  elephantiastisohen 
Beine  Nichts  zu  bemerken.  Bewegungen  an  dem  Beine  erbalten ,  geschehen 
aher  nur  langsam  und  träge,  wegen  der  beträchtlichen  Dickenzunahme. 

Linkes  Bein  normal  bis  auf  den  Fuss,  der  in  analoger  Weise  wie  der 
rechte  bis  zu  den  Knöcheln  hin  unförmig  verdickt  erscheint,  wenn  auch  nicht 
in  so  hohem  Grade  wie  rechts.  —  Temp.  39,3.  —  26.  Sept.  Temp.  dauernd 
hoch  (ober  39®}.  Puls  120 — 130,  klein,  unregelmässig  aussetzend.  —  Die 
erysipelatöse  Röthe  hat  sich  weiter  ausgedehnt.  Erscheinungen  Seitens  der 
Langen  wie  gestern.  —  30.  Sept.  Das  Erysipelas  hat  in  den  letzten  Tagen 
weitere  Fortschritte  gemacht.  Nächst  dem  Rücken  wurde  der  rechte  Ober- 
schenkel ergriflfen,  dann  ging  die  Röthe  mit  Freilassung  der  Vorderfläche  des 
Knies  auf  den  rechten  Unterschenkel  über,  ohne  auch  den  rechten  Fuss  zu 
ergreifen.  Gleichzeitig  wanderte  das  Erysipel  von  den  Druckstellen  aus  auf 
den  linken  Oberscbenkel,  ging  von  dort  auf  den  Bauch,  die  Brust  und  seit 
heote  mit  auf  das  Gesicht  über.  —  Haut  des  Gesichtes  (besonders  Wange 
und  Nase)  stark  gespannt,  glänzend  und  geröthet.  —  Dauernd  hohes  Fieber. 
—  Resp.  zwischen  30  und  40.  — -  Puls  schwankend  zwischen  120  und  130, 
doch  jetzt  voll  und  regelmässig.  —  Kein  Auswurf.  Der  Appetit  liegt  ganz 
darnieder.  —  Die  Schwellung  am  rechten  Beine  ist  nach  Uochlagerung  des- 
selben betraohtlioh  vermindert. 

Maasse:  rechts,  links. 

Im  oberen  Theile  der  Wade ca.  58—60  Ctm.   27  Ctm. 

In  der  Gegend  der  Knöchel 35     «      29     ,« 

Toberos,  caleanei  über  die  Mitte  des  Fussgelenkes  35     .,      30     ^ 

VordereGrenze  der  Köpfchen  der Metatarsalknoohen  30     „      26     , 
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Patientin  ist  sehr  heruntergekommen,  äusserst  schwach,  weshalb  anf 
eine  nähere  Untersuchung  der  Lungen  (hinten)  verzichtet  wird.  —  4.  Octbr. 
Dämpfung  über  dem  linlcen  oberen  Lungenlappen  geschwunden;  über  dem 
hinteren  unteren  Lungenlappen  desgleichen.  —  5.  Oct.  Erjsipelatöse  Röthung 
am  Rücken,  unterer  Bauchhaut,  rechtem  Bein  wesentlich  zurückgegangen,  da- 
gegen noch  ausgesprochen  vorhanden  an  der  Vorderfläohe  des  linken  Ober- 
schenkels. —  Behufs  Nachweis  derErysipelcoccen  wird  mittelst  Rasirmessers 
heute  ein  kleines  oberflächliches  Stück  der  Haut  vom  linken  Oberschenkel,  an 
der  Grenze  zwischen  gesunder  und  kranker  Haut,  wo  dieselbe  durch  eine  rotbe 
Linie  markirt  ist,  entnommen.  —  8.  Oct.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  in  Paraffin  eingebetteten  Hautstuckes  ergiebt  die  Anwesenheit  von  zahl- 
reichen (runden)  Kugelcoccen  im  Stratum  lucidum,  unterhalb  der  Hörn- 
Schicht  (1000  fache  Vergrösserung  —  Färbung  mit  Methylenblau  -—  homogene 
Oelimmersion). 

Das  Befinden  der  Pat.  hat  sich  wesentlich  gebessert;  die  erysipelatöse 
Röthe  am  Rücken,  an  der  Brust  und  an  den  Extremitäten  ist  geschwunden; 
die  Haut  daselbst  abschuppend  in  kleinen  Lamellen.  —  15.  Oct.  Pat.  in  den 
letzten  Tagen  immer  fast  fieberfrei;  die  Schwellung  des  rechten  Beines  hat 
noch  mehr  abgenommen ,  ist  aber  immer  noch  sehr  beträchtlich.  Pat.  liegt 
mehr  auf  der  rechten  Seite  und  ist  trotz  aller  anderen  Lagerungsversache 
nicht  zu  bewegen,  diese  Lagerung  aufzugeben.  Die  Decubitnsstellen  am 
Kreuzbeine  über  dem  grossen  Trochanter  und  Tuber  ischii  sind  noch  mit 
schwarzen  Schorfen  bedeckt.  Am  Rande  derselben  scharf  abgesetzte  Demar- 
kationslinie sichtbar.  —  24.  Oct.  Zustand  wesentlich  der  gleiche.  Temper. 
bisweilen  erhöht  bis  39,6.  Der  Appetit  hat  sich  gebessert.  Die  Schorfe  an 
der  Decubitusstelle  zum  Theil  gelöst;  Hautränder  daselbst  un<erminirt;  reich- 
liche eiterige  Absonderung.  Kreuzbeinknochen  liegt  zum  Tbeil  frei  zu  Tage. 
—  31.  Oct.  In  den  letzten  Tagen  hat  sich  im  unteren  Drittel  des  rechten 
Unterschenkels,  da,  wo  das  Bein  auf  der  Unterlage  aufliegt,  eine  stärkere 
Schwellung  gebildet.  Fluctuation  ist  nicht  zu  bemerken.  Temp.  normal.  — 
4.  Novbr.  Heute  ist  es  plötzlich  zu  einem  Aufbrach  in  einer  tiefen  Furche 
zwischen  zwei  wulstigen  Höckern  an  der  Rückseite  des  unteren  Dritttheiles 
des  rechten  Unterschenkels  gekommen,  und  es  hat  sich  durch  diese  Oeffnung 
eine  sehi  beträchtliche  Menge,  circa  800 — 1000  Gem.,  missfarbigen,  milch- 
weissen,  nicht  riechenden  Eiters  entleert,  der  keine  Qewebsfetzen  enthielt 
und  nicht  mit  Blut  untermischt  war.  Der  Unterschenkel  ist  in  Folge  dieser 
Entleerung  noch  weiter  abgeschwollen.  —  7.  Novbr.  Etwa  eine  Handbreite 
oberhalb  der  ersten  Auf  bruchssteile  ist  es  gleichfalls  in  einer  tiefen  Querfurohe 
zwischen  den  wulstigen  Höckern  am  Unterschenkel,  an  derRückseite  desselben, 
zu  einem  weiteren  spontanen  Aufbruch  gekommen.  Reichliche  Entleerung 
von  missfarbigem,  dieses  Mal  mit  nekrotischen  Gewebsfetzen  untermischtem 
Eiter;  zum  besseren  Abfluss  des  Eiters  werden  zwei  Incisionen  an  dieser 
Stelle  gemacht.  Drainage.  —  Exstirpation  eines  kleinen  Hautstückes  sammt 
des  Unterbautbindegewebes  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  des  Baues. 
16.  Novbr.  Patientin  sehr  abgemagert.  Die  reichliche  eiterige  Absonderung 
dauert  fort.     Der  Biter  hat  jetzt  einen  penetranten,  an  Faeces  erinnernden 
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Genieb  angenommen.    Beim  Ausspölen  der  Abscessböhlen  zeigt  sich,  dass  die 
beiden  bestehenden  Aafbnichsstellen  mit  einander  oommanioiren. 

Die  Messung  des  rechten  Untersohenkels  zeigt  heute  folgende  Maass* 
rerhiUtnisse : 

Im  oberen  Drittel  der  Wade   .  .  . 

Qegend  der  Knöchel 

Toberositas  caloanei 

Qrenze  der  metatarsalen  Köpfchen 
23.  No?br.  Da  sich  in  den  letzten  Tagen  eine  neue  Sohwellang  am 
rechten  Onterachenkel  entwickelt  hat  nnd  man  Sonden  von  der  oberen  Inci- 
aionsöffiiang  aas  weit  unter  die  Haat  in  der  Richtung  gegen  die  Kniekehle  zu 
▼orschieben  kann,  so  werden  heute  in  Ghloroformnarkose  eine  Reihe  aus- 
giebiger Gegeuöffnungen  angelegt;  dabei  entleert  sich  eine  grosse  Masse  zer« 
aetster,  mit  nekrotischen  Gewebsfetzen  untermischter,  missfarbiger,  schwärz^ 
lieher,  abelriechender  Flüssigkeit,  die  zum  Theil  aus  Abscessböhlen  unmittelbar 
unter  der  verdickten  Haut,  zum  Theil  wohl  auch  ans  Abscessböhlen,  welche 
tiefer  liegen  mögen,  herstammt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  zuletzt  ausgeschnittenen,  die  ganze 
Dicke  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  umfassenden  Stückes  ergiebt: 
a)  an  der  Epidermis  eine  massige  Verdickung  der  Hornsohicht;  we- 
sonilich  normales  Stratum  lucidum,  hier  und  da  eine  wahrnehmbare 
Vaoherung  der  Retezapfen  in  die  Tiefe.  —  b)  an  der  Cutis:  Papillen 
nicht  vergrösserty  an  einzelnen  Stellen  von  einander  stehend,  in  ihren  Spitzen 
iheilweise  abgeplattet.  Die  Papillen  sind  ganz  erfüllt  von  runden  und  spindel- 
förmigen Zellen.  Von  QefSasschlingen  ist  nur  wenig  zu  bemerken.  —  In  der 
eigentlichen  Ontissc hiebt  sieht  mau  ebenfalls  fast  nur  kernhaltige  spindel- 
förmige und  runde  Zellen,  dazwischen  auch  viele  polynude&re  Riesenzellen 
mit  zahlreichen  Aasläufern.  Talgdrüsen  sind  nicht  zu  bemerken.  —  c)  am 
sabcutanen  Bindegewebe:  Schweissdrüsen  und  Haarwurzeln  und 
-B&lge  geschwiinden.  Musculi  arrectores  pilorum  sehr  atrophisch. 
Hier  gleichfalls  eine  starke  Vermehrung  der  spindelförmigen  und  runden  Zell- 
gebilde,  welche  besonders  um  die  verschiedenen  Gef&sslumina  herum  angehäuft 
sind.  Die  Oefasse  sind  stark  vermehrt,  theilweise  erweitert,  insbesondere  aber 
die  Lymphgef&sse,  deren  Wandang  verdickt,  zum  Theil  aber  auch  verdünnt 
erscheint.  —  An  den  sichtbaren  Nerven  ist  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  — 
34.  Novbr.  Patientin,  der  wiederholt  dringend  die  Amputation  des  rechten 
Oberschenkels  vorgeschlagen  wurde,  verweigert  diese  beharrlich,  weshalb  man 
sioh  mit  dem  früheren  Verfahren  (Ausspülen,  tägliche  Bäder,  kräftige  Brnäh- 
mng)  beschranken  muss.  —  28.  Novbr.  Seit  heute  Abend  wieder  fieberfrei 
(38,1);  zusehender  Verfall  der  Kräfte.  -—  29.  Novbr.  Temp.  früh  38,6, 
Abends  39,4,  Pols  140,  Resp.  42.  —  30.  Novbr.  Temp.  39^  Puls  120, 
Resp.  40.  **  Da  Patientin  die  Amputation  nicht  mehr  verweigert,  so  wird 
dieselbe  heate  in  Chloroformnarkose  nnd  Esmarch 'scher  Blutleere  im  oberen 
Drittel  des  rechten  Oberschenkels  vorgenommen.  -^  Sorgfältige  Unterbindung 

V.  liftBf  «nbe^k,  ArirhW  t  Ckinurgltt.  XXXVII.  3.  40 
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aller  sichtbaren  Gelasse  vor  Lösung  der  elastischen  Binde;  Blatong  danaeh 
sehr  gering.  Offene  Wundbehandlung.  Die  Wunde  wird  mit  Sublimatgaie 
ausgefüllt.  —  Nachmittags  um  2  ühr  erfolgt,  ohne  das  noch  etwas  Besoaderes 
hinzutrat,  der  Tod  an  Erschöpfung. 

Seotionsbefund:  Die  Leiche  hat  ein  äusserst  kachektisches  Aussehen. 
Die  ganze  Haut  ist  gleichm&ssig  anämisch.  Am  Oberarm  und  über  dem  Rücken 
lässt  sich  die  Haut  in  hohe  Falten  abheben.  An  den  abhängigen  Theilen, 
besooders  an  beiden  Händen  und  am  linken  Beine,  hochgradiges  Oedem.  Das 
rechte  Bein  zeigt  im  oberen  Drittel  die  ganz  frische  Amputationswnnde.  Die 
äusseren  Genitalien  erscheinen  schlaff,  ziemlich  stark  verdickt,  theiis  durch 
Oedem,  ibeils  durch  Bindegewebe,  weil  die  Resistenz  vermehrt  i8t.  In  der 
Höhe  der  Glntaeen  findet  sich  eine  6  cm  breite,  1 5  cm  lange  Gesohwursfläche 
mit  ziemlich  glattem  Rand ;  die  Haut  daselbst  ist  besonders  nach  oben  slark 
verdünnt,  unterminirt  und  fuhrt  in  einen  liefen  Fistelgang.  Bin  noch  kleineres 
Geschwür,  das,  sowie  das  erste,  von  jauchigem  Granulationsgewebe  bedeckt 
ist,  findet  sich  zwischen  ihm  und  den  Genitalien;  endlich  nooh  ein  kreisför- 
miger Decubitus,  von  5  cm  Durchmesser,  über  dem  Kreuzbein,  welches  bloss- 
gelegt  ist.  Auch  von  beiden  letzteren  Geschwüren  lassen  sich  mit  der  Sonde 
unter  der  Haut  tiefe  Fistelgänge  verfolgen.  Die  Haut  des  linken  Beins,  ebenso 
wie  die  des  rechten  Stumpfes,  ist  stark  sohmutzig-graabrann  verfärbt,  reohts 
in  stärkerem  Grade.  Beim  Aufschneiden  des  linken  Beines  ergiesst  sich  aus 
ihm  sehr  reichliche  Oedemflüssigkeit.  Eine  wesentliche  Verdickung  des  sub- 
cutanen Bindegewebes  besteht  auch  am  Fnsse  nicht.  Das  Fettgewebe  und 
die  Muskulatur  an  den  oberen  Körperabschnitten  ist  stark  atrophisch,  letatere 
ganz  blass-rosa  verfärbt.  Am  Stemum  ist  nichts  Besonderes.  —  Der  Hen- 
beutel  enthält  eine  grosse  Menge  von  seröser  Flüssigkeit  und  ist  stark  dilatirt 
Das  Herz  ist  massig  gross,  schlaff,  das  Pericardialgewebe  entschieden  abge- 
magert. Das  Myocardium  ist  überall  sehr  morsch  und  blass-braun  verfärbt. 
Der  linke  Ventrikel  zeigt  normale  Form ,  die  Mitralis  ist  auf  der  dem  erwei- 
terten Vorhof  zugewendeten  Seite  knotig  verdickt  und  mit  frischerMi  Ezcres- 
cenzen  besetzt.  Auch  beim  Daruberstreichen  mit  dem  Messer  bleibt  sie 
stellenweise  trübe.    Die  eigentlichen  Knoten  sind  alle  derb,  bindegewebig. 

Die  Aorta  ist  dünnwandig,  misst  am  Herzen  60  mm,  die  PnlmonaUs 
73  mm  und  erscheint  ebenfalls  dünnwandig.  Die  Muskulatur  des  rechten 
Ventrikels  ist  sehr  schlaff  und  blass ,  wie  links ,  entschieden  nicht  hypertro- 
phisch gewesen.  Der  rechte  Vorhof  ist  sehr  weit,  hat  nur  dünne  Trabeoulae 
cameae.  —  Der  Kehlkopf  ist  ohne  Besonderheiten.  —  Die  Lungen  sind  durch 
alte  Adhäsionen  massig  fest  verwachsen  und  sind  in  den  oberen  Theilen  gut 
lufthaltig,  in  den  unteren,  besonders  rechts,  Oedem,  theilweise  auch  Ateleo- 
lasen.  Im  linken  Unterlappen  findet  sich  eine  frische  Embolie  in  den  mittel- 
grossen Arterien;  die  Bronchien  sind  kaum  geröthet.  —  Im  Peritoneum  ist 
keine  pathologische  Flüssigkeit  zu  constatiren.  Nur  erscheint  das  ganze  Peri- 
toneum sehr  feucht  und  weiss.  Die  Milz  ist  ziemlich  gross,  gelappt,  schlaff 
Qnd  brüchig,  hier  blauschwarz,  dort  graubraunrotfa.  Die  Follikel  sind  nicht 
mehr  zu  erkennen.  Beide  Nieren  sind  im  höchsten  Grade  blass  und  schlaff, 
soDSt  aber  von  normaler  Beschaffenheit.    Aus  den  Papillen  lässt  sich  sehr 
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träber  Harn  ausdrücken.  Das  ^Nierenbecken  zeigt  sich  etwas  gequollen  und 
geröthet.in  seiner  Scbletmbaat.  Die  Leber  ist  gross,  schlaff,  zeigt  massig 
derb«9  reisweisse,  bindegewebige,  verwachsene  Kapselverdickung,  die  Substanz 
ist  stark  braun ,  atrophirt,  und  zeigt ,  periphere  Verfettung  der  Acini.  Der 
Magen  ist  normal  gross,  enthält  reichlichen  Qalleninhalt,  seine  Schleimhaut  ist 
sehr  blass,  sonst  ohne  Besonderheiten.  —  Der  Darm  ist  sehr  blutleer,  die 
Mesenterialdrüsen  blass  und  klein,  der  Darminhalt  schwach  gallig  gefärbt,  die 
Schleimhaut  ohne  Besonderheiten.  —  Der  Uterus  erscheint  etwas  nach  links 
gedrangt  durch  einen  dem  rechten  Ovarium  entsprechenden,  hübnereigrossen 
Tamor.  Die  Spitze  desselben  erscheint  etwas  schwärzlich  verfärbt;  bei  leichtem 
Druck  zerreisst  dieselbe  und  entleert  sich  zäher  Eiter.  Beim  Herausnehmen 
der  Organe  des  kleinen  Beckens  findet  sich,  dass  im  rechten  Becken  eine  grosse 
Abscesshöble  im  Parametrium  aufgestiegen  ist,  welche  mit  dem  oben  erwähnten 
grossen  Hautgeschwur  über  den  Qlutaeen  oommunioirt.  Eine  directe  Verbin- 
dang  dieses  Eiterherdes  mit  dem  Ovarialtumor  ist  indess  nicht  nachweisbar. 
Der  letztere  erscheint  als  doppelte,  zweilappige  Cyste  mit  pyogener  Membran. 
Die  normale  Tube  verläuft  oberhalb  derselben.  Im  Uterusfundus  findet  sich 
ein  pflaumengrosser  Polyp.  Die  Blase  ist  etwas  catarrhalisch  geschwollen, 
sonst  ohne  Besonderheiten.  —  Die  Vena  cava  inferior  erscheint  weit,  sonst 
?oa  normalem  Bau.  Die  Aorta  in  massig  annähernd  normaler  Weite,  frei  von 
Arterioscierose,  äusserst  dehnbar.  Die  retroperitonealen  Lymphdrüsen 
sind  theilweise  etwas  vergrössert  und  sämmtlich  grau-schwarz  pigmentirt. 
Nebenniere  normal.  Die  Inguinal drüsen  zeigen  beiderseits  makroskopisch 
nichts  Besonderes;  links  noch  etwas  dicker  als  rechts;  sie  erscheinen  ganz 
blass,  grauroth,  nicht  rergrössert,  nicht  entzündet.  —  Die  Nervenstämme  im 
Becken  erscheinen  beiderseits  makroskopisch  vollständig  normal,  desgleichen 
auch  die  Verzweigungen  des  Nerv,  cruralis  links,  sowie  Nervenplexus  am 
Halse  und  ihre  Verzweigungen  am  Arme  vollkommen  normal  sind. 

Das  abgeschnittene  Bein  verbreitet  zunächst  durch  eine  Anzahl  von 
jauchigen  Hautwunden  einen  furchtbaren  Qestank;  es  erscheint  der  Form  nach 
ähnlich  dem  linken.  Die  Haut  im  Allgemeinen  ist  schmutzig  braun  pigmen- 
tirt, stark  gerunzelt  und  besonders  an  den  tiefen  Theilen  dicker  als  links.  Am 
unteren  Dritttheil  des  Femur  findet  sich  ein  kindsfaustgrosser  lappiger  Haut- 
tamor,  welcher  ebenso  wie  die  Haut  des  übrigen  Beines  äusserst  schlaff  ist. 
Beim  Einschneiden  findet  sich,  dass  der  ganze  Unterschenkel  in  verschiedenen 
Richtungen  von  stark  faulenden  Abscessen  durchsetzt  ist,  besonders  folgen 
dieselben  der  Richtung  der  grossen  Gefäss-  und  Nervenbahnen.  Der  Malleolus 
extemus  ist  jauchig  necrotisoh.  Das  Fettgewebe  erscheint  von  schwefelgelber 
Farbe,  entschieden  stark  atrophisch.  Das  Unterhautzellgewebe  erscheint  über- 
all ebenso  wie  das  in  das  Fett  hineinragende  Bindegewebe  leicht  verdickt  und 
rein  weiss;  dabei  fliesst  reichliche  Oedemfiüssigkeit  ab.  Das  ganze  Bild  ist 
das  eines  chronischen  Oedems.  Besonders  starke  Verdickungen  des  Unter- 
baotiellgewebes  finden  sich  nirgends.  Auch  hier  ist  an  sämmtlichen  Nerven- 
stammen nirgends  eine  wesentliche  Verdickung  zu  finden.  Die  Arterien 
erscheinen  überall  stark  contrabirt. 

40» 
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Der  oben  beschriebene  Fall  zeichnet  sich  durch  die  Eigen- 
thümlichkeit  aas,  dass,  nach  den  Angaben  der  Eltern,  schon  gleich 
bei  der  Geburt  eine  wahrnehmbare  Verdickung  beider  Füsse  be- 
stand. Aus  der  Anamnese  erfahren  wir  femer,  dass  diese  Ver- 
dickung der  Fasse  bis  zum  15.  Lebensjahre  der  Patientin  stationär 
blieb  und  sich  erst  von  diesem  Zeitpunkt  an  ganz  allmälig  auch 
auf  den  Unterschenkel  ausbreitete.  Ausserdem  zeigt  sich  im  vor- 
liegenden Falle  noch  eine  weitere  auffällige  Abweichung  vom  ge- 
wöhnlichen Beginne  der  Elephantiasis,  die  darin  besteht,  dass  diese 
elephantiastische  Verdickung  sich  in  einem  Zeitraum  von  6  Jahren 
ohne  vorausgegangene  Entzündung  oder  Verletzung  ganz  all- 
mälig weiter  entwickelt  hat.  Patientin  giebt  ausdrücklich  an, 
dass  der  rechte  Unterschenkel  ohne  jede  Entzündung  allmälig 
immer  dicker  und  dicker  geworden  sei.  Dies  ist  jedenfalls  als  ein 
ganz  eigen thümlicher,  äusserst  seltener  Anfang  der  Elephantiasis 
zu  betrachten,  denn  dieselbe  entwickelt  sich,  nach  den  meisten 
Autoren,  fast  in  allen  erworbenen  Fällen  immer  nach  mehr  oder 
weniger  häufig  wiederkehrenden  entzündlichen  Reizungen  des  be- 
troflfenen  Körpertheiles.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  pflegt 
dieselbe  sich  auf  zweierlei  Wege  einzustellen,  entweder  nämlich 
ganz  plötzlich,  mit  rasch  sicli  entwickelnden  entzündlichen  Pro- 
cessen vom  Character  der  Lymphangoitis,  selten  des  Erysipelas 
oder  irgend  einer  anderen  Dermatitis,  oder  sie  beginnt  rein  örtlich, 
ohne  jede  Reaction  auf  den  Organismus,  während  entzündliche  oder 
fieberhafte  Zufälle  vollständig  fehlen,  resp.  accidentell  hinzutreten 
können^).  Die  in  den  Tropenländern  häufig  vorkommenden  ende- 
mischen Fälle  zeigen  vorzugsweise  den  ersteren  von  diesen  beiden 
Entwickelungstypen  vorherrschend,  in  dem  fast  immer  durch  ein 
gastrisches  oder  typhöses  Fieber  mit  localer  Entzündung  an  den 
Lymphgefässen  der  erste  Anstoss  zur  Elephantiasis  gegeben  wird, 
während  die  in  Europa  sporadisch  vorkommenden  Fälle  von  Ele- 
phantiasis hauptsächlich  dem  zweiten  Entwickelungstypus  ent- 
sprechen, wobei  besonders  den  Erysipelen  als  begünstigendes 
Moment  zur  Entwickelung  der  Elephantiasis  eine  grössere  Rolle 
zugeschrieben  wird.  Bei  diesen  beiden  Entwickelungstypen  der 
Elephantiasis  bleibt  nach  jeder  entzündlichen  Reizung  eine   locale, 


*)  Esmarch  und  Kulenkampff,  1.  o.  S.  12. 
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eotweder  stationäre,  oder  auch  progressive  Veränderang  des  Ge- 
webes bestehen,  deren  wesentlichstes  Characteristicam  die  über- 
mässige Diokenzanahme  der  Haut  and  des  subcutanen  Gewebes, 
dann  und  wann  aber  auch  der  Epidermis  ist^). 

Unser  Fall  ist  in  gewisser  Hinsicht  den  zwei  von  Bartels^) 
beschriebenen  an  die  Seite  zu  stellen,  bei  denen  ebenfalls  ohne 
jede  £ntziindungserscheinung,  ohne  Fieber  und  ohne  Schmerzen  die 
Krankheit  allmählich  sich  entwickelt  hat,  unterscheidet  sich  jedoch 
von  diesen  beiden  Fällen  dnrch  ein  viel  langsameres  Fortschreiten 
and  durch  das  Fehlen  einer  auffindbaren  zur  Elephantiasis  veran- 
lassenden Ursache,  wie  sie  bei  dem  einen  der  genannten  Fälle 
wenigstens  in  einer  grossen,  am  Fussrücken  befindlichen  Verbren- 
nongswunde  von  Bartels  berichtet  wurde.  Der  zweite  Fall  von 
Bartels  zeigte  im  Leben  die  Symptome  einer  von  früher  schon 
bestehenden  Mitralinsufficienz,  welche  auch  bei  unserem  Fall  im 
Leben  constatirt  und  durch  die  Section  bestätigt  worden  ist. 

Was  die  Entsteh ungs weise  der  Elephantiasis  in  unserem  Fall 
betrifft,  so  kann  sie  eigentlich  nur  denjenigen  wenigen  Fällen  an- 
gereiht werden,  bei  welchen  die  Elephantiasis  ohne  jede  vorausge- 
gangene entzündliche  Erscheinung  sich  entwickelt  hat.  H.  v.Hebra^) 
theilt  einen  Fall  mit,  der  einen  jungen  Mann  betraf,  dessen  ganze 
rechte  untere  Extremität  der  Sitz  einer  stark  entwickelten  elephan- 
tiastischen  Verdickung  war.  Der  Kranke  behauptete,  ähnlich  wie 
unsere  Patientin,  dass  er  noch  gar  nie  von  einem  Erysipel  befallen 
gewesen  sei,  sondern  dass  sich  die  Verdickung  seines  Beines  ohne 
irgendwelche  entzündliche  Symptome  nach  und  nach  im  Verlauf 
einiger  Jahre  herausgebildet  hätte.  Diese  seltene  Erscheinung  ist 
auch  einigen  von  den  älteren  Autoren^)  nicht  entgangen  und  unter 
den  neueren  Beobachtern  dieser  Krankheit  spricht  sich  Clarac 
darüber  in  folgender  Weise  aus:  „En  effet,  nous  avons  observ6  des 
616phantiques,  qui  n'ont  jamais  eu  d'^rysipele,  chez  lesquels  jamais 
il  n'a  6t€  constat6  le  moindre  processus  inflammatoire;  nous  sommes 


^  Cohnheim,  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.  II.  Aufl.  1882. 
Bd.  L  S.  701. 

*)  Zwei  Falle  von  Elephantiasis  Arabam.    Dissert.   Göttingen  1885. 

^  Die  Elephantiasis  Arabum.  Wien  1885.  (Separat- Abdruck  aus  der 
.Wiener  Klinik*.) 

*)  Cazenave,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der  Haut.  1837. 
Bd.  IL  S.  313. 
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persuad^s  qae  Tautopsie  ne  fera  jamais  d6con?rir,    daiis  ces  cas, 
la  moindre  trace  de  phl6bite  ou  de  lymphangite''  *). 

Mehr  mit  dem  typischen  Entwickelangsyerlaaf  der  Elephan- 
tiasis stimmt  das  Hinzutreten  des  Erysipels  äberein.  Patientin 
giebt  in  der  Anamnese  ausdrücklich  an,  dass  sich  die  Dicken- 
zunahme des  rechten  Unterschenkels  innerhalb  von  vielen  Jahren 
ganz  allmalig  eingestellt  habe,  und  dass  diese  erst  mit  Eintritt 
der  entzündlichen  Erscheinungen  (Erysipel)  sich  rasch  und  so  ge- 
waltig gesteigert  habe.  Das  Erysipelas  selbst  zeigte  alle  die 
Charactere  eines  Erysipelas  migrans.  Wie  es  bei  derartigen 
Erysipelen  häufig  vorzukommen  pflegt,  so  war  anch  in  nnserem 
Falle  eine  gleichzeitige  Hitbetheiligung  Seitens  der  inneren  Organe 
des  Brustkorbes  zu  bemerken.  Das  Herz  bot  die  Erscheinungen 
einer  Mitralinsufficienz  dar;  ausgebreitete  Dämpfung,  lautes  systo- 
lisches Geräusch,  unregelmässiger  Puls,  sehr  beschleunigte  Ath-> 
mung,  bedingt  nicht  nur  durch  das  Anfangs  bestehende  Fieber, 
sondern  auch  durch  die  bedeutende  Herzschwäche.  Bei  der  Section 
fand  sich  demgemäss  das  Herz  gross  und  schlaff,  jedoch  abge- 
magert. Die  Mitralklappen  waren  knotig  verdickt  und  mit  frischeren 
Excrescenzen  besetzt.  Die  Arteria  pulmonalis  hatte  eine  colossale 
Erweiterung  erlitten  und  am  Herzen  einen  Durchmesser  von  nahe- 
zu 73  mm.  Dies  Alles  steht  somit  im  Einklang  mit  den  in  den 
verschiedenen  Lehrbüchern^)  gemachten  Angaben,  dass  in  einigen 
Fällen  von  Erysipel  Complicationen  von  Seiten  des  Herzens  ein- 
treten, während  Jaccoud*)  behauptet,  dass  er  selbst  fast  inoinier 
im  Verlauf  des  Erysipels  eine  Mitleidenschaft  in  erster  Linie  des 
Endocards  und  dann  des  Pericards  beobachtet  hat.  Bei  Lebzeiten 
der  Patientin  war  eine  Erkrankung  des  Pericards  nicht  mit  Sicher- 
heit festzustellen  gewesen,  bei  der  Section  aber  fand  sich  dasselbe 
stark  dilatirt  und  eine  grosse  Menge  von  seröser  Flüssigkeit  ent- 
haltend, wodurch  die  während  des  Lebens  übermässig  ausgebreitet 
gefundene  Herzdämpfung  zum  Theil  wohl  erklärt  werden  kann. 

Die  weiteren  Complicationen  Seitens  der  inneren  Brustorgane, 


')  Essai  sur  Tetiologie  et  la  pathog6nie  de  l'^lephantiasis  des  Arabes. 
Th^se.    Paris  1881.  —  Uebra,  Die  Elephantiasis  Arabum.  S.  26. 

')  Eich  hörst,  Handbuch  der  speoiellen  Patholog;ie  und  Therapie.  Bd.  IV. 
1885.  —  Strümpell)  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  inneren  Krank- 
heiten. Bd.  I.  S.  80. 

»)  Pathologie  interne.    Paris  1883.    Bd.  III.    S.  567. 
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welche  von  den  oben  erwähnten  Aatoren  als  sehr  häafig  erwähnt, 
von  Anderen^)  dagegen  als  inconstant  bezeichnet  werden,  bezogen 
sich  auf  die  Langen.  Es  fanden  sich,  wie  erwähnt,  von  Anfang 
an  die  Symptome  einer  lobulären  Pneumonie  und  dauerten  bis 
zum  völligen  Verschwinden  der  erysipelatösen  Röthung  und  Schwel- 
lung der  verschiedenen  Hautpartieen  fort.  Dann  verschwanden 
auch  sie  »Umälig  wieder  und  bei  der  später  vorgenommenen 
Obduciion  boten  die  Lasgen  keine  Erscheinungen  mehr  der  in 
ihnen  vorausgegangenen  Entzündung. 

Koramen  wir  nun  weiter  auf  die  örtlichen  Veränderungen  zu 
sprechen,  welche  das  Erysipel  herbeiführt,  so  müssen  wir  in  unserem 
Falle  hervorheben,  dass  sich  neben  den  gewöhnlichen  Veränderungen 
in  der  Haut  nach  Erysipel  auch  solche  fanden,  die  dem  sogenannten 
Pseudoerysipel  (Phlegmone)  zukommen 2).  Es  entwickelten  sich 
nämlich  kurze  Zeit  nachdem  die  oberflächliche  Röthung  verschwunden 
und  die  Temperatur  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  war,  grosse, 
tief  unter  der  Haut  des  elephantiastischen  Beines  liegende  Abscesse, 
welche  von  erneuten  Temperatursteigerungen  begleitet  waren  und 
in  wenigen  Tagen  na(*.h  einander  zum  Durchbruch  gelangten,  wo- 
bei grosse  Massen  Anfangs  reinen,  sodann  aber  auch  mit  necro- 
tischen  Gewebsfetzen  untermischten  und  stark  übelriechenden  Eiters 
entleert  wurden.  Es  ist  im  vorliegenden  Fall  anzunehmen,  dass 
neben  dem  Erysipel  gleichzeitig  eine  septische  Entzündung  einher- 
ging; waren  doch  in  den  ausgedehnten  Decubitnsstellen  am  Kreuz- 
bein und  am  Tuber  ischii,  sowie  auch  in  den  zahllosen  Schrunden 
am  elephantiastischen  Bein  hinlänglich  Eingangspforten  für  eine 
Infection  mit  septischen  Keimen  gegeben.  Auch  sprechen  dafür 
die  ausgedehnten  Absoessbildungen  im  Zellgewebe  des  kleinen 
Beckens,  die  offenbar  von  den  Decubitusstellen  am  Kreuzbein  und 
am  Tttber  ischii  ausgegangen  waren.  Damit  in  Uebereinstimmung 
steht  femer  die  Thatsache,  dass  auch  bei  anderen  schweren  Fällen 
von  Erysipelas,  wie  sie  von  Birch-Hirschfeld,  Hueter  u.  A., 
beechrieben  werden,  häufig  genug  gleichzeitig  die  Producte  einer 
septischen  Infection  gefunden  wurden^). 

')  Ponfick,  Ueber  die  pathologisch -anatomischen  Veränderangen  bei 
todtlieh  yerlaafenden  Erysipelen.   Deutsche  Klinik.    1867. 

*)  Kaposi,  Piithologie  and  Therapie  der  Hautkrankheiten.  Wien  1887. 
S.  418. 

*)  Bireh-Hirsohfeld,  Pathologische  Anatomie,  m.  Aufl.  1887.  Bd.  IL 
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Die  Abscesse  beschränkten  sieh  nach  dem  SectionsprotokoU 
nicht  nur  in  weiter  Ausdehnung  auf  das  subcutane  Bindegewebe, 
sondern  hatten  auch  das  intennuskulare  2^11gewebe  in  Mitleiden- 
Schaft  gezogen.  Es  hatten  sich  femer,  wie  erwähnt,  Abscesse  im 
kleinen  Becken  gebildet,  welche  während  des  Lebens  keine  Sym- 
ptome machten  und  die  erst  bei  der  Section  gefunden  wurden. 
Man  hatte  gehofft,  die  Patientin  durch  eine  frühzeitige  hohe  Ober- 
schenkelamputation von  einer  allgemeinen  septico-pyaemischen  In- 
fection  zu  befreien  und  sie  dadurch  »am  Leben  zu  erhalten,  eine 
Hoffnung,  die  dadurch  zu  Nichte  wurde,  dass  die  Patientin  die 
Amputation  yerweigerte  und  späterhin  sich  dieselbe  als  zu  spät 
erwies. 

Nach  dieser  kurzen  klinischen  Besprechung  des  Falles  gehe 
ich  noch  des  Näheren  auf  die  histologischen  Befunde  in  dem  unter- 
suchten Hautstäcke  über. 

Was  den  histologischen  Bau  der  Haut  bei  Elephantiasis  im 
Allgemeinen  betrifft,  so  findet  man  am  Constantesten  folgende  Ver- 
änderungen 0:  Entweder  enthält  die  Haut  neben  zahlreichen  Zellen 
mit  Kernen  viel  Flüssigkeit  (fibrinogene  Intercellularsubstans)  und 
fühlt  sich  dann  weich  wie  Gallerte  an,  oder  es  tritt  mehr  die  Ver- 
mehrung der  zelligen  Elemente  in  den  Vordergrund  und  die  Haut 
fühlt  sich  dann  im  Ganzen  fester  und  derber  an.  Bei  den  höchsten 
Graden  der  Elephantiasis  kann  man  die  Grenzen  der  früheren  Ge- 
websschichten  nicht  mehr  unterscheiden.  Das  erstere  Bild  stellt 
die  Elephantiasis  mollis,  das  zweite  die  Elephantiasis  dura  dar, 
und  kommt  erstere  besonders  häufig  an  den  Genitalien  (männ- 
liclien  und  weiblichen)  vor,  während  die  letztere,  nach  den  meisten 
Autoren,  am  häufigsten  die  unteren  Extremitäten  befallt  Die 
Elephantiasis  dura  kann  sich  jedoch  auch,  verbunden  mit  der 
Elephantiasis  mollis,  gleichzeitig  an  demselben  Körpertheil  vor- 
finden. 

Die  hervorragendste  Erscheinung  bei  der  Elephantiasis  ist  die 
Hypertrophie  des  Dnterhautzellgewebes'),    welches   in   breite,    pa- 


S.  332,  334.  <—  Haeter-Lossen,  Grundriss  der  Chirurgie.  UL  Aufl.  1887. 
Bd.  I.  S.  289. 

^)  Ksmaroh  und  Kalenkampff,  1.  o.  S.  86. 

*)  Esmarch  and  Kalenkampff,  L  o.  S.  90.  —  Kaposi,  Pathologie 
nnd  Therapie  der  Hautkrankheiten.  S.  644.  —  yon  Bebra,  Die  Elephantiasis 
Arabum.  S.  44. 
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rallel  verlaufende,  derbe  Faserzäge,  oder  aber  in  ein  kern*  und 
zellenreiches  Gewebe  umgewandelt  ist.  Man  findet  dabei  auch 
Spindel-  und  sternförmige  Bindegewebskörperchen,  worin  selten 
Pigment  enthalten  ist.  Regellos  in  den  Geweben,  doch  in  be- 
sonderer Menge  um  den  Papillarkörper  herum,  finden  sich  zahl* 
reiche,  den  weissen  Blutkörpern  ähnliche  Zellen. 

In  vielen  Fällen  finden  sich  die  Talgdrüsen,  die  Haare  und 
die  HaarbiUge  verdrängt  oder  verschoben,  in  anderen  aber  sind 
sie  gänzlich  verschwunden.  Wenn  die  Entzündung  um  die  Haar- 
balge herum  Platz  gegriffen  hat,  werden  dieselben  atrophisch,  wie 
es  wohl  bei  unserer  Beobachtung  der  Fall  gewesen  ist^). 

Alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  dem  krankhaften 
Processe  zuerst  die  tieferen  Schichten  der  Haut  und  das  sub- 
cutane Gewebe  anheimfallen,  während  der  Papillarkörper  am 
längsten  normal  bleibt.  Im  vorliegenden  Falle  waren  die  Papillen 
verlängert  und  die  intcrpapillären  Fortsätze  nach  allen  Dimensionen 
gewuchert.  Esmarch  sagt,  dass  auch  die  Papillen  selbst  hyper- 
trophisch und  nächstdem  auch  die  Oberhautschichten  verdickt  werden 
können. 

Was  weiter  die  Gefässe  anlangt,  so  finden  sich  die  meisten 
Veränderungen  an  den  Lymphgefassen,  während  die  Arterien  meist 
normal  gefunden  werden.  Zwischen  den  Lymphgefassen  und  den 
Arterien  stehen  die  Venen,  deren  pathologisch -anatomisches  Ver- 
halten von  Virchow,  Vanlair,  Rosa  Welt  u.  A.^)  eingehender 
studirt  und  deren  Veränderungen  bei  Elephantiasis  von  den  ge- 
nannten Autoren  in  den  Vordergrund  gestellt  wurde.  Die  Lymph- 
gefässe  werden  sehr  häufig  verdüunt  und  erweitert,  die  Lymph- 
räume dagegen  stets  erweitert  gefunden.  Nach  Schlitz')  sind 
die  «cystenähnlichen  Räume*",  welche  theils  mit  sulzigem,  jungen 
Bindegewebe,  theils  mit  seröser  Flüssigkeit  gefallt  sind  und  aus 
denen  die  Capillaren  der  Lymphgefässe  ihren  Ursprung  nehmen, 
als  erweiterte  Lymphräume  anzusehen.  Bei  einem  Falle  von  Ele- 
phantiasis, die  nach  wiederholten  Erysipelen  am  Bein  aufgetreten 


0  Aehnliche  Beobachtungen  von  Rosa  Welt,  citirt  bei  Esmarch,  I.e. 
S.  92  u.  £ 

*)  Sammtlich  eitirt  bei  Esmarch,  1.  c.  S.  91  n.  ff.  —  v.  Hebra,  1.  o. 
S.  49  u.  iL 

*)  Ein  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Elephantiasis  Arabam. 
Arobiv  f&r  Heilkunde.    1874.  Heft  2. 
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war  (Schlitz),  fanden  sich  die  femoralen  Drüsen  stark,  die  inguinalen 
wenig  angeschwollen.  Die  Hautpapillen  waren  unregelmässig  ver- 
schoben, gegeneinander  geneigt  and  das  Rete  verdickt.  Von  den 
Lymphgef&ssen  sagt  Schlitz:  ^Die  oberflächlichen  Schichten  waren 
meist  ectatisch.  Die  erweiterten  Gefisslücken  nämlich,  dib  sich 
hier  fanden,  boten  in  ihrer  Wandung  oder  vielmehr  in  ihrer  Wan- 
dangslosigkeit  alle  Charactere  von  Lymphgefässen  dar.  Sie  waren 
ausgekleidet  mit  einer  aus  Endothel  gebildeten  Haut  und  deuteten 
Netze  an,  welche  dem  Verlaufe  der  Lymphgefasse  der  Cutis  ent- 
sprachen. Ausser  den  ectatischen  zeigten  auch  die  übrigen  tiefer 
gelegenen  Lymphgefasse  eine  bedeutende  Wucherung  der  Endothelien 
und  einzelne  waren  in  Folge  davon  oder  durch  weisse  Blutkörper- 
chen thrombosirt.  Gerade  da,  wo  die  tiefliegenden  Lymphgefiss- 
netze  sich  durch  Wucherung  der  Endothelien  oder  durch  Anhäufung 
von  weissen  Zellen  thrombosirt  fauden,  waren  die  oberflächlichen 
auffallend  erweitert." 

Das  mikroskopische  Bild,  welches  unser  Bild  darbot,  zeichnete 
sich  in  erster  Linie  dadurch  aus,  dass  die  normalen  Grmizen  der 
verschiedenen  Gewebsschichten  in  der  Haut  nicht  mehr  zu  erkennen 
waren.  Die  bedeutendsten  Veränderungen  zeigte  das  Corium  und 
das  Unterhautbindegewebe,  indem  beide  ganz  von  kernhaltigen 
spindelförmigen  und  runden  Zellen  erfnllt  waren.  Auch  an  dem 
PapillarkSrper  waren  verschiedene  Veränderungen  zu  bemerken. 
In  den  Papillen  war  von  den  normalen  Gefässschlingen  nur  wenig 
zu  erkennen,  das  Corpus  papilläre  fand  sich  ganz  mit  spindel- 
förmigen Zellen  angefüllt,  welche  wohl  zum  Theil  die  Gefäss- 
schlingen verdeckten.  Die  Talgdrüsen  und  die  übrigen  Bpider- 
moidalgebilde  (wie  Haare,  Haarbälge,  Schweissdrüsen)  waren  theils 
atrophisch,  theils  durch  die  langdauernde  Entzündung  ganz  zu 
Grunde  gegangen.  Besonders  auffallend  waren  die  Veränderungen 
in  den  Venen  und  Lymphgefässen,  die  sich  vermehrt  und  erweitert 
fanden. 

Leider  war  es  mir  nicht  möglich,  ein  gutes  Injeotionspräparat 
darzustellen  und  einen  näheren  Aufschluss  über  das  Verhalten 
der  Gefässe  zu  einander  zu  gewinnen,  da  mir  das  Präparat  nicht 
weiter  zu  Gebote  stand. 

Ungelöst  bei  Elephantiasis  ist  noch  die  Frage  nach  dem  Ver- 
halten   der    Lymphdrüsen.     Bei    unserem    Falle    lieas    sich    eine 
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SchwelloDg  derselben  nicht  konstatiren,  sie  zeigten  keine  Spur  von 
ohr(Miischer  Entzändung,  wahrend  viele  Autoren,  voran  Virchow 
ttod  Rigler,  die  Unwegsamkeit  der  intraglandulären  Bahnen  in 
Folge  von  chronischer  Entzündung  und  Schwellung  der  Lynaph- 
drüsen  als  ein  wesentliches  Moment  zur  Entwickelung  der  Lymph- 
staaoDg  und  somit  der  Elephantiasis  ansehen.  Nach  den  Unter- 
sachangeu  von  Wernher,  Langhans,  Rindfleisch  u.  A.  beruhen 
die  in  Europa  vorkommenden  sporadischen  Fälle  von  Elephantiasis 
keinesfalls  auf  einer  Lymphstauung,  denn  sie  haben  durch  In- 
jectionen  nachgewiesen,  dass  selbst  auch  chronisch  geschwollene 
Lymphdrüsen  noch  vollkommen  durchgängig  bleiben. 

Was  die  therapeutischen  Maassregeln  anbelangt,  die  in  unserem 
Falle  in  Anwendung  gezogen  wurden,  so  können  wir  uns  damit 
karz  fassen. 

lik  erster  Linie  wurde  das  Erysipel  nach  den  üblichen  Regeln  behandelt. 
Sodann  wurde  das  elepbantiastische  Bein  hochgelagert.  Die  eröffneten  Blasen 
wurden  antiseptisch  verbunden,  und  die  Decubitusstellen  wurden  durch  Lage- 
rang der  Patientin  auf  Wasserkissen  möglichst  von  Druck  befreit  und  eben- 
falls antiseptisch  verbunden.  —  Der  Verband  wurde  täglich  gewechselt.  — 
Am  26.  September  wurde  ein  Infus,  folior.  Digit.  (1  :  120)  dreimal  täglich 
dargereicht,  zur  Regulirung  der  Herzaction.  In  den  nächsten  Tagen  hat  man 
sich  auf  die  Erhaltung  und  Hebung  der  Kräfte  der  Patientin  beschränken 
müssen  durch  kräftige  Nahrung  (Milch,  Wein,  weiche  Bier,  Fleisch).  Am 
31.  October,  als  eine  stärkere  Schwellung  sich  im  unteren  Dritttheii  des 
rechten  Unterschenkels  gezeigt  hat,  wurde  das  verdickte  Bein  mit  Borsalicyi- 
compressen  dreimal  täglich  verbunden.  —  Am  4.  November  wurde  die  Auf- 
bmchstelle  des  Abscesses  erweitert,  drainirt  und  die  Höhle  desselben  mit 
Borsalicyliösung  ausgespült.  Später  wurden  auch  einstündige  Vollbäder  täg- 
lich angewendet  und  gleich  darauf  die  Abscess höhlen  mit  BorasalicyllösuDg 
ausgesj>ält«  Diese  Behandlung  wurde  auch  in  den  nachfolgenden  Tagen  bis 
am  Tage  der  Amputation  des  Oberschenkels  der  Patientin  fortgeführt.  Die 
andauernde  Eiterung  aus  den  Abscesshöhlen  und  die  Entwickelung  immer 
neuer  Eiterherde  in  der  rechten  unteren  Extremität  haben  überhaupt  gar  keine 
von  den  sonst  bei  Elephantiasis  heut  zu  Tage  in  Anwendung  kommenden  Be- 
handlungsmethoden gestattet. 

In  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  werden  bei  Elephantiasis 
gewöhnlich,  ausser  methodischer  Compression,  Hochlagerung  und 
Suspension  des  elephantiastischen  Körpertheils,  auch  Alkohol- 
injectionen  in  die  verdickten  Partieen  gemacht.  Dieses  Verfahren 
hat  sich  bisher  als  erfolgreich  erwiesen.  Im  vorliegenden  Falle 
dagegen,  wo  das  Erysipel  und  die  tiefgreifenden  phlegmonösen  Pro* 
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zesse  so  grosse  Verwnstungen  in  dem  erkrankten  Eörpertheile  an- 
gerichtet hatten»  konnte  die  Behandlangs weise  äberhanpt  nar  eine 
symptomatische  sein  ond  die  einzige  Znflacht  war  die  Entfernung 
des  rechten  Oberschenkels.  Aber  auch  dieser  Eingriff  ist  bei  Ele- 
phantiasis nicht  ohne  Gefahren  und  hat  bis  jetzt  auch  in  nicht  so 
hochgradigen  Fällen  viele  Misserfolge  zu  verzeichnen^).  Haupt- 
ursache zu  diesen  Misserfolgen  liefert  die  häufig  nach  der  Operation 
eintretende  Phlebitis.  Es  scheint,  wie  H.  von  Hebra  sagt, 
dass  der  chronische  entzündliche  Process,  wenn  er  einmal  die  Venen- 
Wandungen  ergriffen  hat,  an  Intensität  zunimmt,  gewissermaassen 
acut  wird  und  rasch  über  solche  Theile  propagirt,  welche  früher 
in  den  Process  noch  nicht  miteinbezogen  waren,  oder  an  denen  man 
wenigstens  im  Leben  Dies  noch  nicht  nachweisen  konnte. 

Wenn  aber  auch  der  vorliegende  Fall  in  therapeutischer  Hin- 
sicht nichts  Besonderes  darbot,  so  zeigte  er  jedoch  in  seinem  Ent- 
stehen, Verlauf  und  Ausgang  manche  interessante  Besonderheiten, 
für  die  ich  ihn  auch  ohnedies  einer  besonderen  Beschreibung  für 
werth  hielt.  Uebrigens  hoffe  ich,  dass  es  mir  in  meinem  künftigen 
Thätigkeitskreise  (im  Orient)  möglich  sein  wird,  eingehendere  Stu- 
dien über  die  Elephantiasis  zu  machen  und  mich  mit  den  vor- 
kommenden Fällen  derselben  hinlänglich  zu  beschäftigen,  um  das 
etwa  noch  hier  Fehlende  nachzuholen. 


')  Kaposi,  Pathologie  und  Therapie  der  Hautkrankheiten.  1887.  S.  €55. 
—  Agolar,  Elephantiasis;  Verschluss  der  Arteria  femoralis;  Amputation;  Tod. 
Wiener  med.  Wochenschrift  1868.  S.  101.—  Dittel,  Boon,  Botoher,  citirt 
bei  U.  Y.  Hebra,  Die  Elephantiasis  Arabum.   S.  59. 
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Zur  Methode  der  partiellen  und  totalen 
Bhinoplastik. 

Von 

Prof.  Ow.  JHelferlcli 

in  Greifswald.  ■) 

(Hierzu  Taf.  XI,  Fig.  1—4  and  Holzschnitte.) 


Für  den  Ersatz  der  Nasenspitze  nebst  Nasenflügel  fehlt  es  bis 
jetzt  an  einem  Verfahren,  welches  Gutes  leistet.  Ich  möchte  mir 
deshalb  erlauben,  Ihnen  einen  Herren  vorzustellen,  an  welchem  ich 
vor  neun  Monaten  den  Wiederersatz  des  grössten  Theiles  der  Weich- 
theilnase  auf  eine  neue  Weise  bewerkstelligt  habe. 

Herr  S.,  stud.  med.,  wurde  am  19.  Mai  1887  Mittags  in  der  chirnr- 
gischen  Klinik  zn  Greifswald  anfgenommen,  nachdem  ihm  eine  halbe  Stunde 
vorher  auf  einer  Schlagermensar  die  Nasenspitze  abgeschlagen  war.  Der  Ver- 
bindnngsdiener  brachte  das  abgeschlagene  Stück  in  seinem  Munde  mit.  Das- 
selbe wurde  in  indifferenter  Kochsalzlösung  abgespult  und  an  der  wunden 
Fläche  durch  den  diensithuenden  Assistenzarzt  mittelst  12  N&hten  sofort 
sorgfaltigst  angenäht.  Leider  erfolgte  keine  Anheilung  der  Nasenspitze;  das 
ganze  Stück  wurde  nekrotisch.  —  Die  granulirenden  Wunden  entsprachen 
einem  Defect,  der  ungefähr  in  der  Frontalebeoe  lag  und  etwa  von  dem  freien 
Rande  der  Nasenbeine  so  nach  abwärts  verlief,  dass  vom  linken  Nasenflügel 
nur  sehr  wenig,  vom  rechten  Nasenflügel  etwas  mehr  stehen  geblieben  war. 
Das  Septum  nariuro  war  natürlich  in  gleicher  Riohlung  abgeschlagen.  Die 
Wnndbeiluog  bot  keine  Schwierigkeiten,  nur  dass  vorübergehend  eine  ekzema- 
töse Dermatitis  in  der  Umgebung  der  Wunde  auftrat,  eine  Affectioo,  zu  wei- 
cher Patient  offenbar  eine  besondere  Disposition  bot,  und  welche  er  bei  Ge- 
legenheit der  Heilung  seiner  sehr  zahlreichen  „Schmisse**  in  der  Regel  durch- 
gemacht hatte.  Das  Gesicht  unseres  Patienten  war  nämlich  an  Stirn,  linker 
Wange,  Oberlippe,  Unterlippe  und  Kinngegend  von  zahlreichen,  theils  schmalen, 

')  Vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XVII.  Congresses  der  Deutschen 
Oeaellsebaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1888. 
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linear  geheilten ,  theils  breiten  und  verdickten  Narben  bedeckt.  IHese  Ver- 
hältnisse ergeben  sich,  wie  die  Form  and  Grösse  des  Defectes  aus  dm  Ab- 
bildungen Fig.  1  und  2  auf  Tafel  XI,  welche  nach  guten  Photographien  ge- 
nau gezeichnet  sind. 

Bei  dieser  Sachlage  bot  die  Operation  zum  Wiederersatz  der 
verlorenen  Nasentheilo  gewisse  Schwierigkeiten.  Denn  es  war 
wünschenswerth,  Hautpartieen,  welche  von  tieferen  Narben  darch- 
zogen  waren,  nicht  zur  Lappenbildang  zu  benutzen.  Andererseits 
boten  die  sonst  bekannten  Methoden  der  in  diesem  Falle  indicirten 
partiellen  Rhinoplastik  keine  Aussicht  auf  guten  Erfolg.  Ich  ent- 
schloss  mich  deshalb  hier  zu  folgendem  Vorgehen. 

Es  wurde  von  narbenfreien  Theilen  der  linken  Gesichtshälfte 
ein  Lappen  entnommen  zur  Unterfütterung;  auf  diesem  wurde  dann 
ein  Lappen  aus  der  rechten  Wange  zur  Bedeckung  aufgelagert. 

Der  Lappen  aus  der  linken  Wange  war  länglich  so  gebildet, 
dass  seine  Basis  noch  in  der  Wange,  aber  nahe  dem  Reste  des 
Nasenflügels  lag.  Seine  Länge  wurde  so  bemessen,  dass  er  nach 
seinem  einfachen  Umschlagen,  wobei  also  die  Wundfläohe  nach 
aussen  gerichtet  wurde,  den  linken  Nasenflügel  erst  überbrückend 
und  bogenförmig  etwas  vorspringend  bis  an  den  angefrischten  Rand 
des  rechten  Nasenflügelrestes  (tiefere  Lage)  reichte,  wo  er  sorg- 
fältig angenäht  wurde.  Seine  Breite  entsprach  der  Höhe  des  De- 
fectes; auch  an  seinem  oberen  Rande  wurde  er,  soviel  als  möglich, 
mit  den  angefrischten  Hauträndern  vernäht. 

Der  Lappen  in  der  rechten  Wange  wurde  etwas  grösser  be- 
messen mit  der  Basis  gegen  die  rechte  Seite  der  Nasenwurzel. 
Dieser  wurde  unter  massiger  Stieldrehung  einfach  über  den  rechten 
Nasenflügel  hinweg  so  verschoben,  dass  er  exact  auf  die  Wand- 
fläche-des  unterfutterten  Lappens  zu  liegen  kam.  Er  wurde  mit 
dem  letzteren  an  dessen  unterem  Rande  sorgfältig  vernäht,  ebenso 
an  dem  angefrischten  Rande  des  rechten  Nasenflügelrestes  (ober- 
flächliche Lage),  auch  durch  wenige  feine  Situationsnähte  an  der 
linken  Seite  befestigt. 

Durch  geringfügiges  Abpräpariren  der  Defectränder,  auch  der 
oberen  dreieckigen  Spitze  über  dem  rechten  Nasenflügelreste  war 
es  möglich,  die  durch  Entnahme  der  Lappen  entstandenen  Defecte 
links  völlig,  rechts  annähernd  zu  schliessen. 

Aus  den  beifolgenden  Figurou  ergeben    sich    die   Details   der 
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hier  beschriebenen  Operation.  Die  Lappen  sind  nur  in  den  Zeich- 
nongen etwas  kleiner  gerathen,  als  sie  in  Wirklichkeit  für  den 
betreffenden  Defect  nöthig  sind. 


Pig.  1. 


Fig.  2. 


»  Lappen   «nr  UnterfQtterang. 

b  Lmfpm^   welcher  dftraaf  fibergtpflftust  wird. 


Der  Lappen   a    zur  Untermtterung    Ist   umge 
•ehlagen  <'Wondfli«he  nach  auMen);    der  De- 
fect TernihL 


Fig.  3. 


Der  Lappen  b  Ist  auf  den  anterfBtterten  Lappen  Obergepflanst ;    ron   letsterem  (a)   ist  die  Wund 

thtke  der  8tielp<MtloB  unbedeckt,  so  weit  letstere  apiter  dnrchaehnltten  and  turOckgelagert  wird 

c    Der  durch  Mihte  sehr  Terkleinerto  Defect. 

Der  Verlauf  dieser  Operation  war  im  Wesentlichen  ungestört; 
nur  die  Neigung  zu  Eczem  kam  eine  Zeitlang  störend  zur  Geltung 
Die  Lappen,  welche  namentlich  an  ihrer  Basis  möglichst  dick,  der 
rechtsseitige   sogar    mit    dem   Perioste  von   der  Nasenwurzel   ent- 
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Qommen  waren,  heilten  gut  an.  In  die  neue  Nasenhohle  war  etwas 
Jodoformgaze  gebracht,  um  die  beiden  Lappen  zu  gater  flächen- 
hafter  Anheilung  za  bringen. 

Nach  27,  Wochen  wurde  die  Basis  des  unterfutterten  Lappens 
an  dem  Bande  des  übergepflanzten  Lappens  durchschnitten  und 
mit  dem  nun  wieder  zu  Tage  gebrachten  linksseitigen  Nasenflügel- 
rest,  nach  dessen  grändlicher  Anfrischung,  exact  vernäht.  Die 
Nase  war  nun  fertig  gebildet  bis  auf  etwaige  später  noch  vorzu- 
nehmende kleinere  Verbesserungen.  Die  Hauptaufgabe  bei  jeder 
plastischen  Operation,  genügend  reichliches  Ersatzmaterial  an  die 
Stelle  des  Defectes  zu  bringen,  und  dies  in  solcher  Weise,  dass 
secundäre  Verschlechterung  durch  Schrumpfung  etc.  ausgeschlossen 
war,  diese  Aufgabe  war  gelöst.  Und  die  neue  Nasenspitze  hatte 
eine  ganz  leidliche  Form. 

Während  ich  weitere  Verbesserungen  möglichst  weit  hinaus- 
schob und  solche  bis  jetzt  thatsächlich  auch  noch  nicht  vorge- 
nommen habe,  ist  im  Laufe  der  Zeit  das  Resultat  der  Operation 
ein  immer  besseres  geworden.  Die  vorspringende  Falte  an  dem 
Nasenrücken,  bedingt  durch  die  Drehung  des  oberen  Lappens,  ist 
fast  völlig  verschwunden;  die  Nasenspitze  ist  etwas  dick  und  ver- 
deckt leicht  den  Eingang  in  die  Nasenlöcher,  verbirgt  also  den 
mangelnden  Ersatz  des  Septum  narium.  Die  ganze  Nasenspitze 
springt  gut  vor,  sowohl  bei  der  Betrachtung  von  vorn,  wie  in  der 
Profilansicht  (cf.  Fig.  3  und  4  auf  Tafel  XI).  Das  Gesicht  ist 
durch  die  Operation  nicht  aufi^allend  entstellt,  da  die  Operations- 
narben nicht  mehr  auffallen,  als  verschiedene  der  zahlreichen 
älteren  Narben  im  Gesicht.  Die  Stirn  ist  frei  geblieben.  Die 
Wangen  sind  in  annähernd  symmetrischer  Weise  für  die  Plastik 
benutzt;  Ectropium  ist  auch  nicht  andeutungsweise  eingetreten. 

Der  Befand  im  Einzelnen  ist  zur  Zeit  in  Kürze  folgender:  Der  Nasen> 
flügelrest  hat  eine  Breite  links  von  6  Mm. ,  rechts,  wenn  derselbe  etwas  aus- 
gezogen wird,  von  1  Ctm.  Der  mittlere  Theil  der  l^ase,  welcher  neagebitdet 
ist,  bat  an  der  Spitze  eine  Ausdehnung  von  5  Gtm«  Breite,  am  Nasenrücken 
von  3  Ctm.  Dieser  mittlere  Theil  ist  an  der  Spitze  etwas  stumpfer  als  ge- 
wöhnlich; nach  oben  verschmälert  sich  derselbe  und  geht  in  der  Mitte  und  an 
der  rechten  Seite  in  die  normale  Haut  des  Nasenrückens  über.  Die  Nasen- 
spitze hängt  etwas  starker  nach  unten  und  liegt  ziemlich  breit  auf  der  Qegend 
des  Septum  auf,  zum  Theil  die  Nasenlöcher,  besonders  das  linke  verdeckend. 
Bei  der  Betrachtnng  der  Nasenspitze  von  unten  erkennt  man  aas  der  horizon- 
talen, linearen  Narbenlinie  ihre  Bildung  aus  den  beiden  Lappen;  der  aater- 
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fatterte  liegt  mit  seiner  bisher  wenig  yer&nderten  Hantfläcbe  aaf  dem  Septnm, 
welches  hier  in  einem  Niveau  mit  der  Oberlippe  abgeschnitten  ist,  auf.  Der 
mittlere  Theil  der  Nase  ist  in  guter  Verbindung  (durch  lineare  Narben)  mit 
den  beiden  Nasenflügeln  zusammen;  diese  Narben  haben  eine  Länge  links  von 
fast  4  Ctm.,  rechts  von  3  Ctm. 

Ich  halte  das  in  diesem  Falle  angewandte  Verfahren  für  den 
Wiederersatz  der  Nasenspitze  unter  ähnlichen  Umständen  für 
empfehlenswerth.  Ein  Mangel  besteht  allerdings  darin,  dass  ein 
Septum  narium  nicht  gebildet  wird  und  dass  die  Operation  (wegen 
der  Dorchschneidung  des  unterfutterten  Lappens)  nicht  in  einem 
Act  ausgeführt  werden  kann.  Jedoch  während  das  letztere  sicher 
nicht  von  Bedeutung  ist,  erscheint  der  erstere  Umstand  ziemlich 
gleichgültig.  Ja»  es  ist  die  Frage,  ob  bei  der  Rhinoplastik  über- 
haupt, also  auch  bei  der  totalen,  auf  die  Bildung  eines  Septum 
narium  Werth  gelegt  werden  soll.  Kann  ohne  Septum  die  Profil- 
bildong  der  Nase  gesichert,  das  Einsinken  derselben  verhindert 
werden,  so  halte  ich  den  Wiederersatz  des  Septum  für  durchaus 
unnöthig  und  nicht  erstrebenswerth. 

Der  eine  wesentliche  Theil  des  von  mir  hier  angewandten 
Verfahrens  liegt  in  der  Unterfütterung  eines  Wangenlappens.  Diese 
Modification  ist  zuerst  von  Thiersch  ausgeführt  worden.  Vor 
neuD  Jahren  hat  derselbe  in  dieser  Versammlung  unter  Vorstellung 
eines  Patienten  «über  eine  rhinoplastische  Modification''  vorge* 
tragen  und  damit,  wie  ich  glaube,  einen  grossen  Fortschritt  auf 
dem  Gebiete  der  Rhinoplastik  angebahnt.  Thiersch 's  Modification 
hat  Yielteicht  nicht  die  gebührende  Beachtung  gefunden,  weil  die 
betreffende  Mittheilung  nur  im  ersten  Theile^)  der  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vom  Jahre  1879  sich 
findet.  Das  Wesentliche  des  neuen  Verfahrens  war  die  Unter- 
fütterung  zweier  Wangenlappen,  durch  deren  Aneinander lagerung 
ein  Septum  narium  gebildet  und  durch  welche  der  darüber  ge- 
pllanzte  Stirnlappen  vor  Narbenschrumpfung  durch  Granulations- 
bildung an  seiner  Rückseite  bewahrt  werden  sollte. 

Ein  weiterer  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  rhinoplastischer  Ope- 
rationen ist  vor  zwei  Jahren  auf  unserem  Gongress  hier  von  König 
erzielt  worden,  indem  er  damals  eine  neue  Methode  der  Aufrich- 
tung eingesunkener  Nasen  mittheilte    nnd    an  einigen  Fällen   de- 
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monstrirte.  Hier  handelte  es  sich  um  die  Onterfätterang  eines 
schmalen  Stirnlappens,  welcher  noch  eine  Knochenspange  enthielt 
So  eben  hat  darch  seine  Demonstration  auch  Israel  den  Beweis 
geliefert,  dass  diese  König'sche  Operation  (in  Details  raodificirt), 
gute  und  dauerhafte  Resultate  liefert.  Ihr  Hauptwerth  besteht 
aber  nicht  blos  in  der  Mitnahme  einer  Knochenleiste,  sondern  auch 
in  der  Herstellung  einer  Unterfütterung  nach  Thiersch;  diese 
beiden  Punkte  gehören,  wie  ich  glaube,  zusammen,  um  in  dauer- 
hafter Weise  eingesunkene  Nasen  wieder  aufzurichten.  Die  guten 
Resultate,  die  mit  diesem  Verfal^ren  zu  erzielen  sind, '  kann  auch 
ich  bestätigen.  Ich  habe  in  einem  Falle  von  luetischer  Sattelnase 
bei  einem  Mädchen  die  Operation  in  modificirter  Weise,  ähnlich 
wie  Israel,  ausgeführt  und  bin  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden. 

Der  Fall  war  wegen  luetischer  Ozaena  schon  lange  in  Behandlung,  aber 
erst  nach  gründlicher  Heilung  dieses  Leidens  wurde  die  Operation  vorge- 
nommen. Im  Ganzen  operirte  ich  nach  dem  Verfahren  von  König,  jedoch 
sind  vielleicht  einige  Modifioationen  von  Interesse.  Statt  mittelst  eines  Quer- 
schnittes die  Nasenspitze  abzulösen,  pr&parirte  ich  die  Weichtbeile  der  völlig 
eingesunkenen  und  verkrüppelten  Nase  lappenförmig  ab,  indem  ich  die  Ab- 
trennung durch  einen  nach  oben  confexen  Bogensohnitt  vollzog.  Hierdurch 
bleibt  Nasenspitze  und  Nasenrücken  mehr  im  Zusammenhang;  die  Narbe  fallt 
mehr  an  die  Nasenwurzel.  Unter  diese  an  die  normale  Stelle  verschobenen 
und  in  gehörige  Profilhöhe  gebrachten  Nasentheile  pflanzte  ich  nun  einen 
knochenhaltenden  Stirnlappen,  der  an  seiner  Spitze  zweizipfelig  die  Knochen 
leiste  breit  überragte  und  hierdurch  zur  Bedeckung  der  breiteren  Wundfläche 
völlig  ausreichte.  Die  Wunden  heilten  per  primam.  Drei  Wochen  später  kam 
die  Nachoperation:  Durchschneidung  des  Lappens  an  seinem  Stiele;  Spaltung 
der  Nasenwurzel  in  der  Mitte  und  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  (eines 
links-  und  rechtsseitigen),  welohe  eine  Verschiebung  nach  abwärts  bis  an  die 
convexe  obere  Nasen  hautgrenze  und  über  den  Stimlappen  hinweg  gestatteten; 
in  dieser  Weise  Vernähung  und  glatte  Heilung;  nur  in  der  Gegend  der  61a- 
bella  kam  eine  kleine  Wundfläche  zur  Granulation.  Das  Resultat  dieser 
Plastik  ist  ein  völlig  befriedigendes. 

Eine  wichtige  Frage  ist  nun,  wie  weit  diese  Verbesserungen 
von  Thiersch  und  von  König  auch  für  die  Ausführung  der 
totalen  Rhinoplastik  zu  verwerthen  sind.  Das  Verfahren  von 
Thiersch  ist  von  Anfang  an  für  eine  totale  Nasenbildung  ver- 
wendet. Das  Verjähren  von  König  ist  von  Botter  für  die  totale 
Rhinoplastiic  benutzt  worden.  Derselbe  hat  im  vorigen  Herbst  auf 
der  Wiesbadener  Naturforscher -Versamnolung  in  der  Section  für 
Chirurgie  Fäjlc  vorgestellt,    bei    welchen    er    in    der  ganzen  Aus- 
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dehnnng  des  Stimlappens  eine  dioke  Knochenschidht  in  Form  einer 
breiten  Platte  mitgenominen  hatte.  Dieser  Lappen  wurde  umge- 
klappt, die  HaatflSche  nach  innen;  die  Knoohenplatte  wurde  nach 
zwei  SSgeschnitten  so  gebogen,  dass  eine  Nasenform  entstand;  diese 
Knochenwandflficlie  wurde  dann,  als  Sie  granulivte,  durch  Trans- 
plantationen naoh  der  Methode  ?on  Thiersoh  zur  Ueberhäutung 
gebracht.  In  Bezug  auf  Solidit&t  llisst  diese  Art  der  Nasenbildung 
wohl  nichts  zu  wünschen  übrig;  diese  ganz  knöoherne  Nase  wird 
dauerhaft  sein,  aber  besonders  schön  ist  sie  nicht. 

Bs  scheint  mir  sehr  wünsohenswerth ,  dass  die  Herren 
Tbiersch  und  König  hier  mittheilen,  wie  sie  jetzt  unter  Be- 
nutzung ihrer  angegebenen  Verfahren  bei  der  totalen  Nasenbildung 
verfahren. 

Durch  den  hier  mitgetheilten  Fall  von  Bildung  der  Nasen- 
spitze nnd  durch  Versuche  an  der  Leiche  bin  ich  zu  der  Ansicht 
gelangt,  dass  die  wesentlichen  Acte  dieser  neueren  Verfahren  für 
die  totale  Rhinoplastik  benutzt  werden  müssen.  Bei  nächster 
Gelegenheit  denke  ich  so  zu  verfahren,  dass  ich  einen  Wangen- 
lappen, wie  in  meinem  obigen  Falle,  unterfuttem  und  einen  Stirn- 
lappen mit  Knochenleisten  darauf  setze.  Ich  verzichte  auf  die 
Bildung  eines  eigentlichen  Septum  narium.  Die  Knochenleisten 
werden  entsprechend  der  Laogenausdehnung  in  der  Mitte  des  Stirn- 
lappens so  mitgenommen,  dass  ein  knöcherner  Nasenrücken  und 
eine  knochenhaltende  Lamelle  zwischen  den  zwei  Nasenlöchern  ge- 
bildet werden.  Das  ist  technisch  ganz  leicht  ausführbar.  Die 
Schrumpfung  dieses  Stimlappens  wird  durnh  den  unterfutterten 
Wangenlappen  verhindert;  an  der  oberen  Grenze  mag  auch  das 
bekannte  «federnde  Hautläppchen*  vom  Nasenrücken  in  diesem 
Sinne  benutzt  werden.  Der  unterfütterte  Wangenlappen  soll  die 
Gegend  des  Nasenflügels,  selbst  wenn  kein  Rest  desselben  mehr 
zur  Verwendung  steht,  überbrücken  und  später  nach  der  festen 
Verheilung  beider  Lappen  in  gehöriger  Weise  durchschnitten  werden. 
Daraus  folgt,  dass  also  der  Stirnlappen  nur  an  einer  Nasenseite 
völlig  angenäht  werden  kann:  an  der  Seite,  an  welcher  der  Wangen- 
lappen gebildet  ist,  kann  er  nur  auf  letzterem  aufliegen,  aber 
nicht  definitiv  angenäht  werden.  Das  eben  ist  erst  in  einer  zweiten 
Operation  möglich,  aber  darin  liegt,  wie  mir  scheint,  kein  wesent- 
licher Narththeil    des  Verfahrens.      Der    zweite  Eingriff   ist    unbe- 
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deutend,  die  di^arch  bedingte  Verzögerang  belangt;  .\ind  es  ist 
dadurch  dje^N^e  yor  ^Uza  grospei;  Breite  sei  bewfUir^Di  ifelche  in 
dem  F»Ue  TOD:  T hier 9ab  vprl^g  ::Vf&d  zu  «ioem  grösserea  zweitdi) 
OperatioQSftot^  ziim  ZwecJL  4er  V^chmälerang  der  Nase  nötiiigtet 
Ich  sehe  in  meioer. . $lodijGicatipn  ^eiQO  jcleine  Verbessprong  des 
Thiprsph^«Qheiiye^fi^r9a9C';Wir4  hijeqpi  d^r  Stirii^ppefi  mit  du^uk 
gehöngpn  Knoobengprüste/^o  der  aogegebenen.Weisp;  versehen^  so 
ist  picht  bloß  die  V^kämmociiDg  der  Nase  durch  Grandation  aod 
Schrumpfung  an  ihrer  Innenseite, .  sonderet  auch  deren  Einsinken 
unmöglich,  also  eine  Oa^erhafÜgkeit  d^r.  eiiunal  gebildeten  Nase 
garantirt. 
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XXXII. 

üeber  partielle  Resection  der  Symphyse  als 
Hülfsmittel  für  Operationen  an  der  ^ 
Harnblase. 


Von 

Prof.  Dr.  Helfferlch 

in  Gr«Ifewald.>) 


Viele  anserer  Operationen  sind  heutzutage  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  wir  bestrebt  sind,  das  Operationsfeld  möglichst  frei  und  offen 
zu  legen.  Dm  es  besser  zugänglich  zu  machen,  scheuen  wir  unter 
Umständen  nicht  vor  grossen  Hulfsoperationen  zurnck,  durch  welche 
dann  der  eigentliche  geplante  Eingriff  leichter  ausfuhrbar  und  in 
seinem  Resultate  sicherer  wird.  Es  liessen  sich  eine  Menge  von 
Beispielen  anfahren,  in  welchen  dieses  erw&bnte  Streben  hervortritt, 
indem  besonders  durch  völlige  oder  temporare  Entfernung  von 
Knochentheilen  der  Zugang  zu  tiefer  liegenden  Geweben  oder  Or- 
ganen geschaffen  wird. 

So  habe  ich  mich  bei  Op^rationsubungen  an  der  Leiche  schon 
lange  damit  beschaftigt|  zu  versuchen,  wie  der  Zugang  zu  der  Harn- 
blase freier  und  besser  gestaltet  werden  kann,  wenn  es  sich  bei 
gewissem  Operationen  darum  handelt,  dieses  Organ  an  seiner 
Vorderseite  möglichst  weit  freizulegen.  Nach  einigen  Versuchen 
an  der  Leiche  bin  ich  so  zu  einem  operativen  Verfahren  gekommen, 
welches  ich  neuerdings  auch  in  drei  Fallen  an  Lebenden  auszu- 
fuhren Gelegenheit  hatte.  Auf  Gruud  der  erzielten  Resultate 
möchte  ich  mir  erlauben,  in  dieser  Versammlung  die  Sache  vor- 
zubringen und  unter  gewissen  Umstanden  zu  empfehlen. 

V  Vorgetragen  am  3.  Sitzangstage  des  XVII.  Congresses  der  Deatschen 
Oeselliobafk  für  Cfainn^e  su  Berlin,  6.  April  1^88. 
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seotion  die  Harnblase  und  die  ganze  ftassere  Wunde  gewissermasae 
in  einem  Niveau.  Jeder  weitere  Eingriff  an  der  Blase  ist  also 
wesentlich  erleichtert,  deshalb  rascher  nnd  sicherer  ansfährban 

Die  Blutung  ist  am  Lebenden  bei  dieser  Operation  sehr  un- 
bedeutend und  leicht  zu  beherrschen. 

Zur  Trennung  der  Weichtheile  ist  nur  der  oben  angegebene 
Querschnitt  nöthig.  Ich  habe  anfangs  bei  meinen  Versuchen  an 
der  Leiche,  wie  bei  der  ersten  Ausführung  dieser  Operation  am 
Lebenden  einen  medianen  Längsschnitt  noch  hinzugefugt,  also  einen 
umgekehrten  ~p-Schnitt  gemacht.  Aber  ich  habe  mich  bald  über* 
zeugt,  dass  der  Querschnitt  für  sich  allein  hinreichend  und  auch 
sonst  entschieden  vorzuziehen  ist. 

Ich  bin  so  zu  der  Einsicht  gelangt,  dass  auch  für  die  typische 
Ausführung  der  Sectio  alta  ein  Querschnitt  gegen  den  Ober- 
rand der  Symphyse  zur  Trennung  der  Bauchwand  dem  Längsschnitt 
vorzuziehen  ist  und  ohne  den  letzteren  völlig  ausreicht,  eine  That- 
sache,  welche,  wie  mir  neuerdings  bekannt  geworden,  auch  von 
Trendelenburg  und  Bardenheuer  bei  den  entsprechenden  Ope- 
rationen benutzt  wird.  Die  naheliegende  Befürchtung,  es  könne 
durch  diesen  Querschnitt  die  Entstehung  einer  Bauchhemie  be- 
fordert werden,  ist  nicht  berechtigt  Die  Heilung  geht,  so  viel 
bisher  bekannt  ist,    anstandslos  vor  sich  und  ist  eine  dauerhafte. 

Handelt  es  sich  um  die  Noth wendigkeit,  die  Harnblase  in 
ganz  bedeutender,  ungewöhnlicher  Ausdehnung  zu  öffnen  oder  sonst 
freizulegen,  so  gelingt  nach  der  theil weisen  Resection  der  Symphyse 
die  Ablösung  des  Bauchfelles  sehr  leicht.  An  der  Leiche  ist  es 
nicht  schwierig,  das  Bauchfell  von  der  ganzen  vorderen  und  oberen 
Wand  der  Blase  zurückzuschieben  und  so  dieses  Organ  von  der 
Gegend  des  Orificium  internum  vorn  bis  zur  Eintrittsstelle  der 
Ureteren  hinten  freizulegen.  So  kann  also  ohne  Peritonealver- 
letzung  die  breite  Eröffnung  der  Blase  zur  Extraction  ganz  grosser 
Steine  erreicht  werden,  eine  Operation,  zu  deren  Ausfuhrung  vor 
einigen  Jahren  Langenbuch  zweizeitiges  Vorgehen  und  eine  com- 
plicirte  Zurücklagerung  des  Bauchfells  empfahl.  Dasselbe  gilt  for 
die  Freilegung  der  Blase  zu  irgend  einem  anderen  Zweck,  beson- 
ders zur  Exstirpation  von  Tumoren. 

Die  erste  Gelegenheit  zur  Ausführung  dieser  partiellen  Re- 
section an  der  Symphyse  am  Lebenden  fand  ich    bei  einem  Falle 
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von  taberculöser  Caries  der  Symphyse.  Es  handelte  sich  hier  ein- 
fach um  Präfang  der  Ausfohrbarkeit  der  Operation  und  ihres  Ein- 
flusses auf  die  Festigkeit  des  Beckenringes;  die  Harnblase  kam 
hierbei  nicht  in's  Spiel.     Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Carl  Venske,  30  J.  alt,  aas  Rammelsburg,  wird  am  9.  November  1887 
io  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Seit  2  Jahren  besteht  ein  Leiden, 
welches  als  toberoaldse  Ostitis  der  Symphyse  diagnostidrt  wird.  Ausserdem 
findet  sich  Phthisis  pulmonum  von  ohrbnisohem  Charakter.  In  der  Symphysen- 
gegend,  in  welcher  übrigens  der  Knochen  verdickt  erscheint,  und  in  der 
Gegend  des  absteigenden  Schambeinastes  jederseits  sind  mehrere  Fistelöff- 
nungen mit  reichlicher  Secretton;  die  Sonde  fuhrt  tief  auf  rauhen  Knochen. 
Der  cariöse  Process  ist  zweifellos  sehr  ausgebreitet  Sq  entsohloss  ich  mich, 
um  wie  bei  analogen  Processen  an  anderen  Körperstellen  ausgiebig  und  In 
gesunden  Grenzen  zu  operiren,  zu  einer  typischen  Reseotion  des  oberen  Sym- 
physentheiles  in  der  vorstehend  angegebenen  Weise.  Am  1 2.  November  wurde 
die  Operation  in  folgender  Weise  vorgenommen:  Möglichste  Herstellung 
aseptischer  Verhältnisse  durch  Ausspritzen  der  Fistelgange  mit  5  proc.  Carbol- 
lösung  und  Auskratzen  derselben  mit  dem  scharfen  Löffel.  Sodann  Querschnitt 
über  die  Symphyse  zwischen  den  beiden  Samenstrangen,  welche  mit  stumpfen 
Haken  vorsichtig  seitw&rts  gezogen  werden.  Abtrennung  der  Weichtheile  in 
der  oben  beschriebenen  Weise,  und  ebenso  wird  die  Dnrohmeisselung  bewerk- 
stelligt, jederseits  in  senkrechter  Richtung  bis  in  das  Foramen  obturatum 
dann  horizontal  zur  Entfernung  eines  der  Ausdehnung  der  Caries  entsprechen- 
den Stucks  der  Symphyse.  Von  der  letzteren  bleibt  ungefähr  das  untere  ge- 
sunde Drittel  stehen  zur  Erhaltung  der  Festigkeit  des  Beckenringes.  Die  ab- 
wärts liegenden  Fistelgange  werden  in  gehöriger  Weise  zur  Drainage  benutzt, 
die  Wondhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Das  resecirte  Knochenstück  war 
in  der  Hauptsache  durch  tuberoulöse  Caries  zerstört,  doch  boten  die  Grenzen 
gesundes  Knochengewebe. 

Der  Verlauf  war  glatt  und  abgesehen  von  Störungen  im  Befinden,  welche 
durch  das  Lungenleiden  bedingt  waren,  reactionslos.  Die  Wunden  heilten 
durch  Granulation,  da  ich  in  diesem  ersten  Falle  auf  die  Naht  verzichtet  hatte. 
Naoh  4  Wochen  verlässt  Patient  das  Bett  und  zeigt  auch  beim  Stehen  und 
Gehen  nicht  die  geringste  Schwäche  in  der  Beckengegend.  Am  12.  Januar 
1888  wird  Pat  geheilt  entlassen.  Die  Narben  sind  fest,  z.  .T.  am  Knochen 
adhärent.  Die  Gegend  der  Symphyse  ist  flach;  es  fehlt  die  natürliche  Pro- 
minens des  Knochens  daselbst.    Ein  Bauohbruoh  ist  nicht  vorhanden. 

Nachdem  so  die  technische  Ausfahrbarkeit  und  die  Unschäd- 
lichkeit des  Verfahrens  am  Lebenden  festgestellt  war,  konnte  das- 
selbe in  geeigneten  Fällen  als  Hälfsoperation  Verwendung  finden. 
Dnter  anderen  Operationen  an  der  Harnblase  boten  sich  mir  zwei, 
in  welchen  dieses  Hulfsmittel  indicirt  war  und  factisch  grosse  Er- 
leichterung der  eigentlichen  Operation  verschaffte.    Von  dem  einen 
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Falle,   in  welchem  es  sich  um  Carcinom  der  Harnblase  handelte, 
erscheinen  die  folgenden  Bemerkungen  erwünscht. 

Herr  N.,  53  J.  alt,  aus  Qreifswald,  wird  am  27.  Januar  1888  io  die 
chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Derselbe  leidet  seit  Monaten  an  Hämaturie 
und  anderen  Symptomen  ,  welche  den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines 
Tumors  der  Harnblase  hinlenken.  Di«  Uniersaohang  mit  Nitse's  Gystoskop 
ergab  mit  Sicherheit  ein  Carcinom  im  hinteren  oberen  Theii  der  Blase. 

Nachdem'  die  gehörigen  Vorbereitungen  sohon  Tor  der  Aufnahme  be- 
gonnen hatten,  wird  die  Operation  am  38.  Januar  rorgenommen.  Umge- 
kehrt T-förmiger  Sohnitt  in  der  Blasengegend,  indem  an  einen  Medianscbnitt 
in  dem  untersten  TheUe  der  Linea  alba  noch  ein  Querschnitt  aber  die  Sym- 
physe hinzugefügt  wird.  Abprapariren  der  Weichtheile  ohne  Schwierigkeit. 
Reseolion  der  oberen  Symphysenhälfte  in  der  angegebenen  Weise.  Die  vorher 
etwas  angefüllte  Blase  liegt  nun  in  einem  Niveau  mit  den  &us8eren  Wund- 
partien.  Ohne  jede  Schwierigkeit  iässt  sich  die  eigentliche  Operation  aas- 
fuhren.  Dieselbe  besteht  in  breiter  Eröffnung  der  Blase,  vorsichtigem  Hervor- 
ziehen der  Geschwulst  und  Excision  derselben  innerhalb  der  gesunden  Um- 
gebung in  der  ganzen  Dicke  der  Blasenwand.  Der  durch  Excision  des  Tumors 
entstandene  Defeci  wird  sofort  durch  theilweise  etagenförmig  angeordnete 
Nähte  mit  Catgut  völlig  verschlossen ,  was  sich  ohne  Schwierigkeit  bewerk- 
stelligen l&sst,  obgleich  sich  die  Wundgegend  nicht  wesentlich  aber  das  Ni- 
veau der  Oeffnung  der  vorderen  Blasen  wand  hervorziehen  l&sst.  Die  vorher 
ausgeführte  partielle  Resection  der  Symphyse  ist  hierbei  von  grossem  Vortheil. 
Es  folgt  der  sorgfaltige  Verschluss  der  vorderen  Blasenwunde  und  endlich 
wiederum  etagenförmig  der  theilweise  Verschluss  der  äusseren  Wunde.  Auf 
die  Knochenwundfl&che  der  Symphyse  wird  etwas  Jodoformgaze  eingeschoben; 
der  Haupttheil  der  äusseren  Wunde  wird  aber  unter  Benutzung  zweier  Drai- 
nageröhrchen  geschlossen.    Ein  Katheter  wird  nicht  eingelegt. 

Diese  Operation  wird  gut  überstanden  und  der  Verlauf  ist  ein  günstiger. 
Nur  wird  Pat.  während  der  ersten  Tage  von  einem  ausserordentlichen  Harn- 
drang gequält.  Am  ersten  Tage  muss  Pat.  in  Folge  davon  anfangs  alle  zehn 
Minuten  unter  grossen  Schmerzen  Urin  entleeren ;  derselbe  ist  blutig  gefärbt. 
Durch  Morphium  wird  Linderung  erzielt,  doch  bleibt  dieser  Harndrang,  wenn* 
auch  in  vermindertem  und  allmäiig  mehr  ugd  mehr  abnehmendem  Qrade  einige 
Tage  nach  der  Operation  bestehen. 

Der  Verlauf,  soweit  derselbe  uns  hier  interessirt,  gestaltet  sich  Sehr 
gunstig.  Nachdem  die  Drains  schon  vorher  weggelassen  waren,  wird  am 
2.  Februar  der  Jodoformtampon  extrahirt,  und  die  noch  vorhandene  Wund- 
spalte bis  auf  einen  kleinen  Abschnitt  in  der  Mitte  unten  (nämlich  da,  wo  die 
beiden  Schnitte  aufeinanderstossen)  secundär  genäht.  Am  4.  Februar  Beginn 
mit  Gompression  der  Wundgegend  durch  aufgelegten  Sandsack.  Am  12.  Fe* 
bruar  verlässt  Pat.  das  Bett  und  wird  am  18.  Februar  geheilt  entlassen. 

Die  Harnentleerung  hat  sich  nach  den  ersten  Tagen  normal  gestaltet. 
Aus  der  Wunde  war  nie  auch  nur  ein  Tropfen  Urin  abgeflossen;  die  Biasen- 
naht  bat  also  völlig  gehalten. 
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Die  Fertigkeit  des  Beoken»  seigte  bei  Bewegangen  nicht  die  mindeste 
Verändermg.  Die  völlige  Erholnng  dea  Pat.  liess  nicht  lange  mehr  auf  sich 
warten. 

Jetzt  findet  sich  an  Stelle  der  Symphyse  eine  umgekehrt  T-förmige,  feste 
Narbe,  in  der  Mitte  an  dem  darunterliegenden  Knochen  etwas  adfa&rent.  Die 
Symphysengegend  selbei  springt  abnorm  wenig  vor.  Eine  hernienartige  Vor- 
Wölbung  der  Karbenregion  ist  «uofa  nicht  andeutungsweise  vorhanden.  Es  ist 
alles  daselbst  straff  und  sehmerslos. 

Diese  Beobachtung  bewies  mir  die  Ausführbarkeit  und  den 
NoUen  der  beschriebenen  Hälfsoperation  für  Eingriffe  an  der  Blase. 
Die  Freileguog  und  breite  Eröffnung  der  Blase,  das  Hervorziehen 
und  die  radicale  Entfernung  der  Geschwulst ,  der  Verschluss  der 
Wunde  in  der  Blase  und  der  äusseren  BlaaenSffhung  —  alles  war 
leichter  und  sicherer  auszuführen.  Einen  Nachtheil  hat  diese  Hülfs* 
Operation  weder  bei  der  Operation,  noch  während  der  Wundheilung 
ergeben. 

Als  nnnöthig  hat  sich  mir  bei  diesem  Falle,  wie  oben  schon 
erwähnt,  die  Hinaufugung  eines  medianen  Längsschnittes  ergeben; 
der  Querschnitt  allein  genügt.  Ferner  zeigte  es  sich  nicht  noth- 
wendig,  zur  Entfernung  der  oberen  Symphysenhälfte  seitlich  bis  in 
das  For»men  obturatnm  zu  dringen. 

Den  Werth  der  partiellen  Resection  der  Symphyse  hatte  ich 
später  noch  Gelegenheit  bei  der  Operation  eines  Mannes  mit  be- 
deatender  Prostata-Hypertrophie  su  constatiren.  Hier  wurde  nur 
durch  einen  Querschnitt  die  Symphyse  freigelegt,  und  nur  durch 
die  Resection  ihrer  grösseren  oberen  Hälfte  gelang  es  mir,  die 
DdSchtige  Geschwulst  des  mittleren  Prostatalappens  zu  umgreifen. 
Die  Resection  der  Symphyse  bot  auch  hier  während  der  Nach- 
behandlung keine  Schwierigkeiten,  obgleich  die  Blase  offen  ge- 
lassen war  und  aller  Urin  durch  die  Wunde  abfloss.  Die  Wund- 
rftnder  waren  durch  Jodofbrmgaze  sicher  geschützt  und  blieben  frei 
▼on  entzündlicher  Reaotion.  Leider  starb  der  alte,  sehr  fette  Mann, 
welcher  schon  hochgradig  entkräftet  mit  Retentio  urinae  und  Blu- 
tang  aus  der  Harnröhre  etc.  in  die  Klinik  aufgenommen  war, 
8  Tage  nach  der  Operation.  Ein  Vorwurf  gegen  die  Resection  der 
Symphyse  kann  aus  dieser  Erfahrung  nicht  entnommen  werden. 

Nach  alledem  habe  ich  die  Ansicht  eiiangt,  dass  für  Ope« 
mtionen  an  der  Harnblase,  um  dieses  Organ  in  grösserer  Aus- 
dehnung, bequemer  und  sicherer  freizulegen,  die  vorherige  partielle 
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Resection  der  Symphyse  ron  grossem  Vortlieil  sein  kann.  Ich  bin 
weit  entfernt,  diese  Hnlfsoperation  principiell  für  alle  oder  aach 
nur  den  grösseren  Theil  der  Operationen  an  der  Harnblase  zu 
empfehlen.  Aber  wenn  es  auch  nur  sehr  wenige  Fälle  giebt,  in 
welchen  diese  HüUsoperation  unbedingt  nothwekidig  ist,  so  wird 
doch  zweifellos  in  einer  grösseren  Anzahl  der  sonst  schwierige  und 
zeitraubende,  wegen  des  Arbeitens  in  der  Tiefe  auch  weniger  sichere 
Eingriff  wesentlich  erleichtert.  Ist  es  heutzutage  mit  Recht  unser 
Streben,  bösartige  Geschwülste  weit  im  Gesunden  zu  exstirpiren, 
dazu  das  Operationsfeld  möglichst  breit  otfeii  zu  legeii;  so  muss 
jedes  in  dieser  Richtung  verwendbare  Hülfsmittel  atioh  für  die 
Operationen  an  der  Harnblase  willkommen  sein.  Die  operativen 
Resultate  zur  Heilung  der  Blasenkrebse  etc.,  wislche  zur  Zeit  noch 
recht  viel  zu  wünschen  übrig  lassen,  können  dabei  nur  in  erfreu- 
licher Weise  gewinnen. 

Wenn  es  darauf  ankommt,  die  Indication  der  beschrie- 
benen Hülfsoperation  kurz  anzuführen,  so  möchte  ich  demnach 
die  Operationen  wegen  bösartiger  Geschwülste  obenxliistellen.  Hat 
die  Untersuchung  und  Diagnose  derselben  durch  die  schöne  Methode 
von  Nitze  wesentlich  gewonnen,  so  wird  die  operative  Behandlung 
durch  die  Resection  der  Symphyse  gewinnen.  Unter  Umständen 
kann  sie  auch  bei  der  Eröffnung  der  Blase  und  radicälen  Behand- 
lung der  Prostata-Hypertrophie  vortheilhaft  sein.  Für  den  hohen 
Steinschnitt  ist  sie  sicher  nicht  iodicirt,  wenn  es  sich  nicht  um 
ganz  ungewöhnlich  grosse  Steine  oder  um  Divertikelsteine  handelt 
Im  letzteren  Falle  können  die  Steine,  wie  ich  aus  eigener  Er- 
fahrung bestätigen  kann,  derartig  fest  in  den  Divertikel  eingekeilt 
und  befestigt  sein,  dass  breite  und  bequeme  Eröffnung  der  Blase, 
um  nicht  im  Dunkeln  arbeiten  zu  müssen,  sehr  erwünscht  ist 
Anzuführen  sind,  wie  ich  glaube,  noch  Fälle  von  Blasenruptür;  in 
einem  Theile  derselben  mag  die  nach  dem  Vorgange  von  Mac 
Cormac  anzustrebende  Blosslegung  des  Bisses,  zunl^  Zweck  des 
kunstgerechten  Verschlusses,  durch  unsere  Hülfsoperation  wesent- 
lich erleichtert  werden. 

Von  Wichtigkeit  erscheint  mir,  dass  die  Resection  an  der 
Symphyse  nicht  von  Anfang  an  geplant  sein  muss,  sondern  jeder- 
zeit im  Verlaufe  der  Sectio  alta  von  demselben  Querschnitte  aus 
ausgeführt  werden  kann.    Darin  liegt  ein  grosser  Vortbeil  vor  der 
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neuerdings  von  Langen bacb  empfohlenen  Sectio  alta  sabpubica, 
welche  nur  für  ganz  umschriebene  Verhältnisse  ausreicht ,  und 
deren  Grenzen  auf  solche  Weise  nicht  genügend  erweiterungs- 
fähig sind. 

Die  Ausfuhrung  der  Operation  so,  wie  ich  sie  oben  angegeben 
habe,  erheischt  weder  grosse  .Geschicklichkeit,  noch  lange  Zeit. 
Wer  mit  Hesser  und  Meisel  üm^ageben  versteht,  wird  nach  ge- 
ringer Vorübnng^aa  der  L^che  litf  Stande  s^in,  in  wenigen  Minuten 
die  Resection  der  Symphyse  zu  vollenden.  So  stellt  sich  die  Hülfs- 
operation  nur  als /ganz  on wesentliche  .'Vergtösserung  des  geplanten 
Eingriffes  heraus.  Auch  dadurch  unterscheidet  sich  mein  Vorschlag 
ganz  wesentlich  von  dem  einzigen  ähnlichen,  welchen  ich  in  der 
Literatnr  finde.  Cred6  jun.  hat')  unter  dem  Titel  »eine  neue 
Methode  der  Exstirpation  des  Uterus*"  eine  Modification  der 
Freund 'sehen  Operation  mitgetheilt,  welche  aus  mehreren  Acten 
best^t,  derea  erster  8^14  Tage  vor  der  eigentlichen  Operation 
aosgef&fart  werden  soll  und.  die  Resection  der  vorderen  Becken- 
wand in  sich  beigreift.  Die  Resection  soll  mit  der  Kettensäge  und 
sabperiostaj  ausgeführt  werden ;  es  ist  ein  Eingriff  für  sich.  Gred6 
hat  nur. eine  Patieyitin  mit  Utexuskrebs  in  dieser  Weise  behandelt, 
dieselbe  nber  6  Stunden  nach  der  Sohlassoperation  an  Erschöpfung 
verlorem«   .        .    ^ 

Ob  man  mehr  von  der  vorderen  oder  von  der  hinteren  Fläche 
der  Symphyse  iortssunehmon  hat,  ergeben  die  speciellen  Verhält- 
nisse des  iOinzeliieii  Falles;  In  der  Regel  wird  die  horizontale 
Meisselfliche  etw$8  sohräg  voi&  vorn  unten  nach  hinten  ob^  ver- 
Uafeo,  :d.  b;  vora  mebr  wegnehmen  als  hinten. 

;  So  möiohte  icb  bitten,,  das  Ver&hren  in  geeigneten  Fällen,  vor 
Allem  gelegentlioh  an  der  Leiche  zu  präfen.  Gefahren  bietet  das- 
selbe nicht .  Denn  auch  dieWundbeilung  wird  selb$t  far  den  Fall, 
dafls  die  XnochenwBnde  eine  Zeit  lang  von  Urin  benetzt  wird,  un-f 
gestört  verlanfw,  wenn  die  beotzutage  üblichen  MitteL  verwendet 
werden.  Besonders  die  Tamponnade  mit  Jodofonngaze  leistet  hierbei 
Vorzfiglicbes. 

0  Arohiv  für  Gynäkologie.   Bd.  14.   S.  4d0. 
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Zur  Heilung  der  Wunden  unter  dem 
feuchten  Blutschorf 

Von 

Dr.  Carl  lifmensteliu 

Oberant  det  SeemannskninkenhaQws,  dirig.  Ant«  der  ehirarg.  Abtheilung  des  DiakoBiMenhanaei 

BethMda  an  Hambarg  >) 


M.  H.!  Vor  zwei  Jahren  hat  Herr  Schede  von  dieser  Stelle 
aas  eine  Methode  der  Wundheilung,  „die  Heilung  der  Wonden 
unter  dem  feuchten  Blutschorfe*,  wie  er  sie  nannte,  empfohlen. 
Seine  Beobachtungen  und  Ausführungen  stützten  sich  auf  das 
grosse  Material  der  chirurgischen  Abtheilung  des  allgemeinen 
Krankenhauses,  und  der  Vortragende  sprach  am  Schlüsse  die 
Ueberzeugung  aus,  dass  diese  seine  Methode  sich  bald  zahlreiche 
Freunde  erwerben  wurde. 

Wenn  ich  dies  Thema  jetzt  wieder  ?or  Ihnen  zur  Sprache 
bringe,  so  geschieht  es,  weil  ich  mich  2  Jahre  lang  mit  Aufmerk- 
samkeit und  Interesse  mit  dieser  Frage  beschäftigt  habe;  dann 
aber  auch,  weil  meiner  Ansicht  nach,  eine  gewisse  Verpflichtung 
für  uns  vorliegt,  diejenigen  Erfahrungen,  welche  wir  den  An- 
regungen des  Congresses  verdanken,  wieder  in  der  Gresellschaft  zu 
besprechen.  Zudem  glaube  ich,  daes  eine  erneute  Besdi&ftigung 
mit  dieser  Frage  nur  dazu  beitragen  kann,  auf  der  einen  Seite 
eine  gewisse  Zurückhaltung  zu  beseitigen,  auf  der  anderen  Seite 
enthusiastische  Hoffnungen,  welche  sich  an  die  Methode  geknüpft 
haben,  auf  das  richtige  Maass  zurückzuführen. 

Es  beruht  diese  Schede 'sehe  Methode  im  Wesentlichen  auf 
der  Organisation  des  Blutgerinnsels,  einem  Vorgange,    weichen  in 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzangstage  des  XVII.  Congresses  der  Deatsehen 
Oeselisehaft  für  Chirurgie  bu  Berlin»  5.  April  1888. 
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neuerer  Zeit  namentlich  Li  st  er')  und  v.  Volk  mann')  eingehend 
studirt  haben.  Sie  ist  ausserdem  meiner  Deberzeugung  nach  voll- 
kommen identisch  mit  der  alten  Heilung  unter  dem  Schorf,  wie 
sie  unter  älteren  Chirurgen  besonders  John  Hunter,  unter  den 
neueren  v.  Volkmann*)  und  Trendelenburg*)  beschrieben 
haben. 

Was  bei  dem  alten  Schorf  die  oberste  harte  Deckschicht  war, 
hervorgebracht  durch  Aufstreuen  von  gepulverten  Substanzen  oder 
Auflegen  von  Gharpie,  die  in  bestimmte  Aetzmittel  getaucht  war, 
das  ist  bei  der  Schede 'sehen  Blutschorf  heilung  der  antiseptische 
Occlusivverband,  welcher  vor  dem  alten  Schorfe  den  Vorzug  der 
Permeabilität  und  der  Aufsaugungsfähigkeit  hat.  Gelangte  unter 
dem  alten  Schorfe  die  Wunde  ohne  einen  Tropfen  Secret  zur  Hei- 
lung, so  findet  man  bei  den  nach  Schede  behandelten  gänstig 
verlaufenen  Fällen  das  die  Wunde  füllende  Blutgerinnsel  unter 
dem  antiseptischen  Deckverbande  ohne  eine  Spur  von  Eiterung 
volikommen  vernarbt.  Dass  der  alte  Schorfheilungsprocess  nur 
vereinzelt  angewandt  resp.  erstrebt  wurde,  lag  an  der  damaligen 
Zeit,  die  gegenüber  der  antiseptischen  Aera  erheblich  ungünstigere 
Bedingongen  bot. 

Die  Mittheilungen  Schede's  wurden  nun  in  der  Discussion 
durch  zwei  sehr  bedeutsame  Auslassungen  ergänzt.  Da  dieselben 
nicht  bloss  erweiternden  und  bestätigenden  Inhaltes  waren,  son- 
dern auch  bestimmte  Einwände  enthielten,  so  schien  es  mir  um  so 
eher  geboten,  hier  noch  einmal  auf  die  Blutschorf  heilung  zurück- 
zukommen. 

Herr  v.  Bergmann  wies  in  seinem  Beitrage  zur  Discussion 
darauf  hin,  dass  auch  er  gesehen  habe,  wie  sich  entblosste  Sehnen 
unter  dem  aseptischen  Blutgerinnsel  mit  Narben  bedeckt,  sich 
Enochenspalten  mit  Blut  gefüllt  hätten  und  mit  Hülfe  des  Goagu- 
lums  zur  Heilung  gelangt  wären;  auch  deutete  er  an,  welche  Bolle 


0  Siehe  Watson  Gheyne,  Die  antiseptisohe  Chirurgie;  übersetzt  von 
Kammerer.   Leip2ig  1^3.   Gap.  13, 15  u.  21. 

*)  Beitxage  zur  Chirurgie,   Leipzig  1875. 

*)  R.  Yolkmann,  Einige  Worte  über  die  Heilung  von  Geschwüren  anter 
dem  Sohorf  eto.    von  Langenbeek's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  Vm.  3. 

*)  Trendelenburg,  Ueber  die  Heilung  von  Knochen-  und  Gelenkver- 
letiangen  unter  einem  Sohorf.  von  Lan^enbeekV  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  15.  XXI. 
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das  Blutgerinnsel  bei  der  Heilang  der  Sehasswandea  im  rassisch- 
türkischen Feldzage  gespielt  habe  und  eröffnete  durch  diesen  Hin- 
weis eine  bedeutsame  Perspective  auf  die  Leistungsfähigkeit,  die 
der  Heilung  unter  dem  feuchten  Schorf  vielleicht  noch  auf  dem 
Gebiete  der  Kriegschirurgie  vorbehalten  ist.  Aber  aus  seinen 
übrigen  Äeusserungen,  sowie  aus  dem  vor  1  Jahre  von  Dr.  Bra- 
mann^)  erstatteten  Berichte  der  hiesigen  Klinik  scheint  doch  her- 
vorzugehen, dass  unser  hochverehrter  Herr  Präsident  das  Blut- 
gerinnsel mehr  als  ein  zufälliges  willkommenes  Accidens  bei  sdnen 
Bestrebungen  der  Wundheilung  betrachtet,  als  dass  er  gerade  ab- 
sichtlich —  mit  Ausnahme  der  Durchmeisselungen  von  Röhren- 
knochen —  das  Blutgerinnsel  zur  Verwendung  heranzöge.  Er 
scheint  vielmehr  für  die  Mehrzahl  derjenigen  Fälle,  welche  sich 
nicht  für  eine  reine  Prima  intentio  oder  für  die  Secondämaht 
eignen,  sich  der  antiseptischen  Tamponnade  zu  bedienen. 

Diese  antiseptische  Tamponnade  ist,  wie  ich  gleich  hier,  um 
Missverständnissen  vorzubeugen,  bemerken  möchte,  ein  Verfahren, 
welches  in  keinerlei  gegensätzlichem  Verbältniss  steht  zu  der  hier 
zu  besprechenden  Blutschorf heilung.  Sie  ist  vielmehr  für  eine  grosse 
Reihe  von  Fällen  unentbehrlich  und  durch  den  Blutschorf  in  keiner 
Weise  zu  ersetzen. 

Die  Einwände  unseres  damaligen  Präsidenten,  des  Herrn 
V.  Volkmann,  welcher  ja  selbst  die  ersten  klinischen  Beobach- 
tungen über  die  Verwendung  der  sogenannten  Organisation  des 
Blutgerinnsels  gemacht  hat,  bezogen  sich  namentlich  darauf,  dass 
er  es  für  gewagt  hielt,  in  ausgedehnterem  Maasse  das  Prindp  der 
Blutschorf  heilung  zu  verwenden  und  die  Drainröhren,  sowie  die 
Compression  bei  diesem  Verfahren  ganz  fortzulassen. 

Nun,  m.  H.,  gegen  eine  Verallgemeinerung  der  Blatschorf- 
behandlung  hat  die  Natur  selbst  schon  durch  die  Eigenart  der 
verschiedenen  Verletzungen  des  menschlichen  Körpers  ihre  be- 
stimmten Schranken  gezogen.  Die  Verwendung  von  Drainröhren 
ist,  wie  ich  hier  gleich  bemerken  möchte,  im  Allgemeinen  nicht 
mit  der  Blutschorfbehandlung  nadi  Schede  vereinbar,  .aasserdem 
aber  unnöthig.  Nicht  vereinbar,  insofern  sie  die  für  die  wich- 
tigsten Kategorieen  der  BlutschorfföUe  unerlässliche  Heilung  unter 

0  Bramann,  lieber  Wundbehandlung  mit  Jodoformtamponuade.  von 
Langenbeck's  Arohiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  86.  2. 
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einem  Verbände  stören  würde;  und  unnöthig,  weil  jaSchede 
Lacken  und  Spalten  lässt,  die  nicht  nur  den  Abflnss  des  über- 
schassigen  Blutes  und  des  Serums,  sondern  auch  im  gegebenen  Falle 
beim  Misslingen  des  Verfahrens  dem  Austritt  der  Wundsecrete  in 
hinreichender  Weise  dienen. 

Ich  vermuthe  übrigens,  dass  die  im  Allgemeinen  etwas  ab- 
lehnende Haltung  zweier  so  henrorragender  Männer,  wie  unseres 
Herrn  Präsidenten,  sowie  des  Herrn  v.  Volkmann,  manchen  Ghi- 
mrgen  abgehalten  haben  mag,  das  Sehe  de 'sehe  Blatschorf  heilungs- 
yerfahren  in  der  eigenen  Praxis  zu  verwenden. 

Wenigstens  ist  mir  ausser  der  Mittheilung  des  schwedischen 
Arztes  Bolling')  über  mehrere  nach  Schede  behandelte  Fälle 
nur  eine  Mittheilung  von  Siepmann^)  aus  dem  Hagenauer  Bnrger- 
spitale  bekannt  geworden,  wo  das  Scbede'sche  Verfahren  zur  Zu- 
friedenheit geübt  worden  ist.  Siepmann  nennt  das  Scbede'sche 
Verfahren  eine  Methode  der  Wundbehandlung.  Damit  darf  man 
sich  wohl  nicht  so  ohne  Weiteres  einverstanden  erklären.  Das* 
selbe  ist  vielmehr  lediglich  eine  besondere  Methode  der  Wund- 
heilung, die  allerdings  die  strenge  aseptische  resp.  antiseptische 
Wundbehandlung  zur  Voraussetzung  hat. 

Einen  Vorzug,  welchen  Siepmann  für  die  Schede 'sehe 
Methode  in  Anspruch  nimmt ^  dass  sie  gestatte,  noch  über  die 
Wundverbände  den  Gipsverband  zu  legen,  möchte  ich  ebenfalls  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  im  Allgemeinen,  speciell  aber  dem 
Neuber'schen  Dauerverbande  vipdiciren.  Das  Anlegen  von  Gips- 
verbänden über  den  antiseptischen  Verband  ist  schon  recht  lange 
Zeit  verbreitet,  v.  Bergmann  und  Beyher  haben,  so  nel  ich 
weiss,  im  russisch-türkischen  Feldzuge  damit  ihre  vortrefflichen 
Resultate  bei  Schassverletzungen  der  Extremitäten  erzielt,  und  aus 
der  Fi  seh  er 'sehen  Klinik  in  Breslau  ist  das  Verfahren  vor  einer 
Reihe  von  Ji^ren  von  Part  seh,  wenn  ich  nicht  irre,  beschrieben 
worden. 

Abgesehen  von  diesen  beiden  Mittheilungen  habe  ich  in  der 
Literatur   über  die  Scbede'sche  Blutschorfbehandlung   nur   ganz 


')  Om  operationssär  utan  dränageror.  Upsala  läkareforen.  forhandl. 
Bd.  XXII.  Heft  5  u.  6;  Referat  im  Centralblatt  für  Chinirg^e.    1887.   S.  571. 

*)  A.  Siepmann,  Ergebnisse  der  Heilang  unter  dem  fenchten  Blat- 
scborfe  nacb  Max  Sobede.    Deutscbe  med.  Woebensobrift    1887.   No.  50. 
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vereinzelte  anerkennende  Aensserungen  gelesen,  so  z.  B.  in  Till- 
manns' allgemeiner  Chirurgie  and  in  v.  Nnssbanm's  antisep- 
tischem Leitfaden.  Mittheilungen  aus  grösseren  Kliniken  oder  chi- 
rurgischen Abtheilungen  scheinen  bisher  ganz  und  gar  zu   fehlen. 

So  übergeht  z.  B.  eine  sehr  gewichtige  Stimme  auf  dem  Ge- 
biete der  Wundheilungsfrage,  die  des  Herrn  Prof.  Kocher,  in 
einer  kürzlich  erschienenen  Publication  *)  die  Schede 'sehe  Blut- 
schorfheilung vollständig  mit  Stillschweigen,  meiner  Ansicht  nach 
durchaus  mit  Unrecht.  Allerdings  sind  die  Grunde  dieses  Still- 
schweigens beim  Lesen  der  vortrefflichen,  übrigens  speciell  gegen 
das  Catgut  gerichteten  Arbeit,  unschwer  zu  erkennen.  Es  heisst 
in  derselben^)  unter  Anderem:  »Ueber  die  Zeit  der  Dauerverbiode 
ist  man  jetzt  hinaus.  Mir  imponirt  es  in  keiner  Weise,  wenn  mir 
eine  Amputatio  mammae  gezeigt  wird,  welche  unter  einem  einzigen 
Verbände  in  8  oder  14  Tagen  heilt,  denn  eine  wirkliche  Priooa 
bedarf  lange  vorher  schon  keines  antiseptischen  Verbandes  mehr; 
vollends  will  es  nichts  sagen,  wenn  eine  Resectio  genu  3—6  Wochen 
im  gleichen  Verbände  liegt  und  bei  Wegnahme  des  letzteren  — 
oft  genug  bloss  noch  bis  auf  eine  kleine  Granulation  oder  Fistel 
—  geheilt  ist.  Wo  Drainröhren  8  und  14  Tage  liegen  bleiben, 
kann  man  von  einer  Heilung  durch  primäre  Verklebnng  nicht 
mehr  sprechen''  etc. 

Nun,  m.  H ,  die  Heilungen  mit  Fisteln  oder  mit  Granulations- 
streifen liebe  ich  ebenso  wenig,  wie  Herr  Kocher,  bin  auch  keines- 
wegs geneigt,  dieselben  für  vollendete,  definitive  Heilungen  za 
halten;  aber  für  Heilung  der  Wunden  unter  einem  Verbände,  wie 
sie  uns  die  antiseptische  Aera  so  viel  häufiger  gebracht  hat,  als 
die  frühere  Zeit,  schwärme  ich  doch.  Durch  die  generelle  An- 
wendung von  Seide  als  Naht-  und  Ligaturmaterial,  sowie  von  Glas- 
drains wird  dieselbe  allerdings,  das  gebe  ich  zu,  von  vornherein 
unmöglich  gemacht.  Wenn  ich  auch  den  Gedankengang  des  Herrn 
Kocher,  der  an  Stelle  des  Catgut  ein  Material  von  weniger 
zweifelhafter  Herkunft  zur  Unterbindung  und  Naht  verwenden  will, 
als  durchaus  logisch  anerkennen  muss,  so  würde  ich  doch  das 
Wechseln  der  Verbände  am    1.  oder  2.  Tage    nach  der  Operation 


')  Tb.  Kocher,  Eine  einfache  Methode  sur  Erzielung  sioherer  Asepsis. 
Schweizer  Correspondenzblatt.    1888. 
•)  S.  15. 
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für  alle  diejenigen  F&Ue,   die  wir  anter  einem  ein:iigen  Verbände, 
wie  es  für  die  gelungene  Blatschorfheilang  Regel  ist,  zar  Heilung 
zu  bringen  im  Stande  sind,  für  einen  directen  Rucksohritt  halten. 
Eine  literarische  Besprechung  der  Schede'schen  Blutschorfheilung 
möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  unerwähnt  lassen.    Es  ist 
dies  eine  kritische  Analyse  des  Schede 'sehen  Verfahrens,  welche 
Neuber  ^)   kurzlich   gelegentlich   einer  Entgegnung   an  Professor 
Petersen  pnblicirt  hat.    Herr  Neuber,  dessen  Bestrebungen  auf 
dem  Gebiete  der  Asepsis  und  des  Daueryerbandes  wohl  allgemeine 
Anerkennung  gezollt   wird,   zergliedert   die   von  Schede   geübte 
Methode   der  Wundheilung   in   die   einzelnen   dieselbe  zusammen- 
setzenden   Technicismen,    die    er    auf   Lister,    v.    Volkmann, 
Phelps  etc.    zurückführt   und   zum  Theil   für   sich  in  Anspruch 
nimmt.     Ich  möchte  nun  glauben,  dass  eine  Methode,    wenn    sie 
sich  auch  aus  einer  Reihe  früher  bereits  bekannter  einzelner  Fac- 
toren  zusammensetzt,  doch  durchaus  neu  und  originell  sein  kann. 
Ich  kann  es  dreist  Herrn  Schede  selbst  überlassen,  seinen  Stand- 
punkt Herrn  Neuber  gegenüber  zu    vertreten;    aber   ich    möchte 
doch  bei  dieser  Gelegenheit  von  unparteiischer  Seite  aus   consta- 
tiren,  dass  Herr  Neuber  vor  Publication  des  Schede'schen  Vor- 
trages in  allen    denjenigen  Fallen,    die  sich  nicht  für  eine  Prima 
intentio  eignen,  stets  die  Ableitung  der  Secrete  oder  aber  die  Ver- 
hinderung der  Bildung  von  Hohlräumen  im  Auge  gehabt  hat.    Mit 
keiner  Silbe  tbut  er  der  Conservirung  des  Blutes,  in    der  Wunde 
Erwähnung.    Dagegen  spricht  er  in  seinen  auf  den  Schede'schen 
Vortrag  folgenden  Mittheilungen   sehr  häufig  von  einem  Coagulum 
in  der  Wunde,  allerdings  stets  nur  von  einem  möglichst  kleinen, 
im  Gegensatze  zu  dem  grossen  Coagulum  Schede's. 

Wenn  Herr  Neuber  an  dem  Schede'schen  Verfahren  es  für 
unzweckmäsaig  erklart  —  wie  er  es  factisch  in  seiner  letzten 
Publication  thut  — ,  dass  derselbe  seine  Abflussöffnungen  möglichst 
hoch  anlegt  und  die  Wunden  wenig  comprimirt,  so  scheint  er  mir 
das  Schede 'sehe  Verfahren  lediglich  von  seinem  eigenen  Stand- 
punkte aus  zu  beurtheilen.  Um  eine  dem  Sachverhalt  entsprechende 
Kritik  zu  üben,    miisste    er  sich  in  den  Gedankengang  Schede's 


'}  6.  Neaher,  Antwort  auf  den  im  phjsiologiaoben  Verein  za  Kiel  vom 
Prof.  Petersen  gehaltenen  Vortrag  «Zar  Wandbehandlnng'';  als  Manusoript 
gedruckt  bei  Schmidt  u.  Klaunig.   Kiel  1887. 
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versetzen,  welcher  die  Wunden  mit  Blat  anfüllen  will;  oder  aber, 
er  könnte,  was  ihm  ja  unbenommen  bleiben  wärde,  das  Schede- 
sehe  Verfahren  ganz  verwerfen.  Was  die  Priorität  des  Verfahrens 
anlangt,  so  dürften  eher  noch,  als  Neaber,  Lister,  y.  Volk- 
mann oder  Trendelenbnrg  dieselbe  für  sich  in  Ansprach 
nehmen.  Herrn  Schede  gebührt  aber  unbedingt  das  Verdienst, 
die  systematische  Fällung  verschiedener  Kategorieen  von  Wunden 
mit  Blut,  zur  Vereinfachung  ihrer  Heilung,  principiell  empfohlen 
zu  haben. 

Wenn  ich  nun  zu  meinen  eigenen  Erfahrungen  übergehe,  so 
möchte  ich  im  Voraus  bemerken,  dass  sich  dieselben  lediglich  auf 
die  primäre  Blutschorf  heilang  —  wie  ich  sie  nennen  möchte  — 
beziehen.  Die  secundare  Blutschorf heilung,  die  Füllung  granu- 
lirender  Höhlen  mit  Blut  durch  Ankratzen  mit  dem  scharfen  Löffel, 
habe  ich  keine  Gelegenheit  gefanden  anzuwenden. 

Unter  587  blutigen  Operationen  und  geeigneten  Verletzungen, 
welche  ich  in  den  letzten  2  Jahren  in  Hospital-  and  Frivatpraxis 
auszufuhren  resp.  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt  habe,  habe  ich 
in  74  Fällen  die  Blutschorfheilung  angestrebt,  d.  i.  in  12,5  pOt 
aller  Fälle.  Unter  diesen  gelang^  die  Blutschprfheilung  64  Mal, 
während  in  10  Fällen  Misserfolg  eintrat. 

Manchem  von  Ihnen  wird  vielleicht  die  Zahl  der  Fälle,  für 
die  ich  die  Blutschorf  heilung  geeignet  hielt,  als  sehr  gering  er- 
scheinen. Aber,  m.  H.,  es  eignet  sich  das  Verfahren  auch  nur 
für  relativ  wenige,  ausgewählte  Fälle.  Als  nicht  geeignet  für  das- 
selbe möchte  ich  von  vornherein  alle  durch  Prima  intentio,  also 
so  wie  so  schon  unter  einem  Verbände  heilenden  Fälle  bezeichnen; 
ferner  alle  für  die  Secundämaht  passenden  Fälle,  sei  es  nun,  dass 
man  dieselben  ohne  Drainage,  nach  dem  Vorgange  von  Kocher, 
V.  Bergmann  und  Sprengel,  oder  nach  Helferich's  Vorschrift 
mit  Zuhülfenahme  nachheriger  Drainage  behandelt.  Sodann  eignen 
sich  nicht  tür  den  Blutschorf  alle  diejenigen  Operationen,  die  in 
das  Bereich  innerer  Eörperhöhlen  fallen,  wie  z.  B.  die  Eingriffe 
am  Munde,  an  den  Kiefern,  an  Larynx,  Trachea  und  Oesophagus, 
die  Empyemoperation,  ferner  alle  Operationen  am  Magen  und 
Darm,  sämmtliche  gynäkologische  Operationen,  sowie  diejenigen 
an  den  Nieren,  an  Blase,  Harnröhre  und  Mastdarm,  die  Spaltungen 
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von  acuten  Qod  Senkangsabscessen,  von  Phlegmonen,  sowie  endlich 
die  Mehrzahl  der  plastischen  Operationen. 

Die  Aufzählung  dieser  grossen  Kategorie  von  Fällen  ist  wohl 
die  beste  Antwort  für  manche  Enthusiasten,  die,  zum  Theil  wohl 
aus  mangelhafter  Saohkenntniss ,  glauben,  dass  heutzutage  fast 
alles  unter  dem  feuchten  Blutschorfe  geheilt  werden  könne, 
Aeosserungen  resp.  Vermuthungon,  die  mir  in  Wirklichkeit  nicht 
selten  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  entgegengetreten  sind.  Was 
nun  zunächst  die  Traumen,  in  denen  ich  die  Blutschor f hei lung 
erstrebt  habe,  betrifft,  so  beziehen  sich  dieselben  auf  leichtere 
Kopfverletzungen,  Maschinenyerletzungen  der  Hand  mit  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  Hautdefecten ,  Durchtrennung  und  Ent- 
blössung  von  Sehnen,  Eröffnung  von  Gelenken  und  complicirter 
Fractnr  von  Mittelhand-  oder  Fingerknochen,  sowie  drittens  um 
einige  oomplicirte  Unterschenkelfracturen. 

Bei  den  Operationen  handelte  es  sich  um  Auf-,  Ab-  und 
Durchmeisselung,  partielle  und  Keilreseotion  grosser  Röhrenknochen, 
um  fiesectionen  kleinerer  tuberculöser  und  solche  grösserer  nicht 
taberculöser  Gelenke,  um  Nekrotomieen,  Evidements  tuberculöser 
Knochen-  und  Weichtheilherde,  die  Syme'sche  Amputation,  die 
Operation  des  Hallux  valgus,  verschiedene  Geschwulstexstirpationen, 
Amputation  der  Mamma  mit  Achselausräumung i  Herniotomie, 
Radicaloperation  der  Hydrooele  nach  v.  Bergmann,  Diday'sche 
Fingerplastik,  Klumpfussoperation  nach  Phelps. 

Unter  diesen  der  Blutschorf heilung  unterzogenen  Fällen  möchte 
ich  jedoch  noch  eine  Scheidung  in  2  Kategorieen  eintreten  lassen, 
nämlich  in  solche,  die  wie  Tumorenexstirpationen,  Gelenkresectionen, 
Mamma-Amputationen  u.  dergl.  auch  auf  andere  Weise,  wie  z.  B. 
mit  Hülfe  des  Ne  über 'sehen  Dauerverbandes  unter  einem  einzigen 
Verbände  zur  Heilung  gelangen  können,  und  in  solche  Fälle, 
welche  nur  mit  Hälfe  der  Schede'schen  Methode  unter  einem 
einzigen  Verbände  zur  Heilung  gebracht  werden  können.  Zu  der 
letzteren  Kategorie  gehören  alle  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  Substanzverluste,  sei  es  nun  im  Knochen  oder  in  den  Weich- 
theilen  handelt,  in  denen  das  Blutgerinnsel  direct  zur  Füllung  der 
vorhandenen  Lücke  dient  und  wo  man  bei  Entfernung  des  ersten 
Verbandes,   je   nach   der  Grösse    des  Defectes   nach  Verlauf  von 
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3 — 5  Wochen    das  Goagulam    im    Niveau    der   angebenden  Haot 
yoUkommen  äbernarbt  findet. 

Wählen  wir  einen  der  ?on  mir  beobachteten  nnd  gläcklicb 
verlaufenen  F&lle,  einen  tubercnlösen,  vorher  nicht  anfgebrocheoen 
Heerd  im  Tibiakopfe  bei  einem  lOjahrigen  Madchen,  als  Beispiel, 
so  ist  der  Verlauf  so,  dass  die  nach  dem  sorgfältigen  Evidemeot 
zurückbleibende,  über  wallnussgrosse  Knochenhöhle  sich  unter 
unseren  Augen  mit  Blut  fallt  und  dass  bei  Abnahme  des  ersten 
und  einzigen  Verbandes  nach  22  Tagen  sich  eine  den  klaffenden 
Hautspalt  ausfallende  blauröthliche  Narbe  findet,  während  der 
ganze  Defect  in  der  Tiefe  durch  ein  derbes  Gewebe  aosgefuUt  ist. 
Der  Verband  ist  absolut  trocken  und  geruchlos,  die  inneren  Lagen 
mit  eingetrocknetem  Blute  imprägnirt;  und  auf  der  Innenfläche  des 
protective  Silk,  unter  dem  sich  der  Blutschorfheilungsprocess  ab- 
gespielt hat,  finden  sich  nur  einige  eingetrocknete  Partikel  von 
Epidermisschuppen,  sowie  etwas  eingetrocknetes  Blut. 

Eine  solche  Knochenhöhle  pfiegten  wir  bisher  —  vor  dem 
Schede'schen  Vorschlage  —  auf  dreierlei  Weise  zu  behandeln, 
entweder  nach  Neuber  durch  Hautlappenimplantation,  vorausge- 
setzt, dass  genägend  Haut  vorhanden  war,  oder  zweitens  durch 
antiseptische  Tamponnade  und  allmälige  Fällung  mit  Granu- 
lationen oder  aber  drittens,  wie  wir  es  vor  12 — 14  Jahren,  zo 
Beginn  dei-  antiseptischen  Wundbehandlung  machten,  durch  Naht 
der  Haut  und  Einlegen  eines  Drains  in  einen  Wundwinkel.  Nun, 
m.  H.,  allen  diesen  3  Methoden  gegenäber  halte  ich  doch  die 
Blutschorfheilung  unter  einem  Verbände  für  dasjenige  Verfahren, 
welches  dem  Jucunde  curare*  der  alten  Aerzte  am  nächsten 
kommt.  Wenn  Sie  dazu  bedenken,  wie  häufig  gerade  derartige 
Leiden,  wie  käsige  Ostiten,  Spina  ventosa,  Weichtheiltuberculose  etc. 
bei  uns  in  Norddeutschland  vorkommen,  zumal  in  der  Kinderpraxis, 
so  werden  Sie  mir  gewiss  zugeben,  dass  die  Blutdchorf  heilung  mit 
ihrem  einen  und  einzigen  Verbände  eine  grosse  Vereinfachung  der 
Nachbehandlung  sowohl  in  Hospital-  wie  Privatverhaltnissen  in 
sich  schliessi  In  dieser  Heilung  unter  einem  Verbände  beruht  im 
Wesentlichen  der  Vorzug  des  Blutschorfverfahrens:  Es  leistet  für 
Wunden  mit  Substanzverlust  dasselbe,  was  die  Prima  intentio  für 
Wunden  mit  glatten,  passenden  Bändern.  Uebrigens  wohnen,  das 
brauche  ich  wohl  kaum  anzudeuten,  dem  Blutschorf  keinerlei  spc- 
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cififlefaeD  Kr&fte  inne.  Nach  MascbinenverletiBungeii  der  Hand,  die 
anter  Blutschorf  znr  Heilang  gelangten,  habe  ich  sowohl  Anchy- 
lofie  der  eröffneten  Gelenke,  als  Verlöthang  der  durch  die  Ver- 
letzung entblössten  Sehnen  beobachtet.  Gegen  diese  accidentellen 
Vcrletzangsfolgen  mass  der  Chirurg  trotz  gelungener  Blutschorf- 
heilang  gerade  so  gut  mit  den  geeigneten  Hassnahmen  zu  Felde 
ziehen,  wie  in  den  auf  andere  Weise  behandelten  Fällen. 

Was  nun  das  Verhältniss  der  Blutschorfheilung  zu  den  Recidiven 
bei  tuberculösen  Kranken  anlangt,  so  bin  ich  gegenüber  Bramann 
der  Ueberzeugung,  dass  die  Blutschorfheilung  an  und  für  sich  nichts 
zu  thon  hat  mit  dem  Zustandekommen  des  tuberculösen  Reoidivs. 
Diese  Frage  hangt  doch  lediglich  damit  zusammen,  ob  alles  Krank- 
hafte entfernt  ist  oder  nicht.  Wenn  alles  Krankhafte  entfernt  ist, 
90  verdient  meiner  Ansicht  nach  diejenige  Methode  den  Vorzug, 
welche  am  raschesten  die  Heilung  herbeifuhrt;  und  das  ist  zweifel- 
los in  allen  den  Fallen  mit  Gewebsdefect  die  Blutschorfheilung. 
Dabei  will  ich  jedoch  zugeben,  dass  es  im  allgemeinen  nicht  gerade 
umfangreiche  tuberculöse  Erkrankungen  gewesen  sind,  die  mir  ein 
günstiges  Resultat  ergaben. 

In  2  Fällen  von  Bvidement  tuberculöser  Knochenerkrankungen 
habe  ich  Reddive  gesehen,  und  zwar  an  dem  erkrankten  Meta- 
tarsophalangealgelenk  der  grossen  Zehe  eines  6jährigen  Mädchens, 
sowie  an  einer  Spina  ventosa  der  Grundphalanx  der  Finger  eines 
2jährigen  Knaben.  Auch  nach  der  wiederholten  Ausräumung 
mit  dem  scharfen  Löffel  trat  in  diesen  Fällen  ungestörte  Blutschorf- 
heilung ein. 

Bei  den  3  Phelps' sehen  Durchschneidungen  der  Weich theile 
der  Innen-  und  Plantarseite  des  Fusses  wegen  Pes  varus  congenitus, 
welche  ich  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  ist  die  spätere  Function 
der  Zehenbeuger  bei  weitem  nicht  so  gut  ausgefallen,  wie  in  Schede's 
Fällen.  Derselbe  beobachtete  eine  vollkommene  Retablirung  der 
Funktion  des  Flez.  digitorum  communis,  während  ich  in  meinen 
3  Fällen  nur  eine  ganz  minimale  Beugung  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte,  eine  Beugung,  die  sich  zwangslos  durch  die  einfache  Narben- 
retraction  erklären  liess. 

Vielleicht  hat  die  ausgesprochene  Vermuthung  Sehe  de 's,  dass 
sich  die  Sehnenstumpfe,  trotzdem  sie  nach  der  Operation  erheblich 
klafften,  in  dem  Blatsohorf  wieder  zusammen  gefunden  hätten,  zu 
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der  eigenthämlichen  Aoffassang,  der  ich  einige  Male  bei  CoUegen 
begegnet  bin,  geführt,  dass  bei  Blatschorfheilung  keine  Sehne  and 
kein  Nerv  mehr  genäht  zu  werden  brauche,  sondern  dass  der  Blnt- 
schorf  alle  diese  differenten  Gewebe  zu  ersetzen  im  Stande  seL  Es 
braucht  wohl  kaum  darauf  hingewiesen  zu  werden,  dass  derartige 
Auffassungen  auf  Missverstandniss  beruhen  und  dass  getrennte 
Sehnen  und  Nerven  trotz  intendirter  Blutschorfheilung  ebenso  sorg- 
fältig genäht  werden  müssen,  wie  bei  irgend  einer  anderen  Art  der 
Wundbehandlung,  wenn  man  Aussicht  auf  eine  Restitutio  ad  inte- 
grum haben  will. 

Unter  den  10  misslnngenen  Fällen  meiner  Beobachtungsreihe 
war  kein  Todesfall  zu  beklagen.  Auch  kamen,  abgesehen  von 
2  Erysipelen  (bei  einer  Nekrotomie  wegen  Bruchflächennekrose  nach 
complicirter  Unterschenkelfractur,  und  nach  Exstirpation  einer 
cavernösen  Blntgeschwulst  der  Unterkiefergegend)  keinerlei  sonstige 
accidentelle  Wundkrankheiten  vor.  Die  Entstehung  des  Erysipels, 
welches  in  beiden  Fällen  ganz  rasch  ablief,  das  eine  Mal  unter  der 
Kraske-RiedeTschen  Strichelnng,  das  andere  Mal  spontan  nach 
Entleerung  einer  geringfügigen  Retention,  war  ebenso  wie  in  den 
übrigen  misslnngenen  Fällen  bedingt  durch  mangelhafte  Asepsis  der 
Wunde.  Den  Befürchtungen  gegenüber,  denen  namentlich  Herr  von 
Volk  mann  vor  2  Jahren  Ausdruck  gab,  dass  man  seinen  Patienten 
in  besondere  Gefahr  bringen  könnte  durch  Anstreben  der  Blutschorf- 
heilung und  Misslingen  derselben,  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  der  Eintritt  des  Zerfalles  des  Coagulums  niemals  von  stür- 
mischen Erscheinungen  begleitet  war.  Die  misslingenden  Fälle 
gehen  in  der  Regel  mit  massiger  Fieber bewegung  einher,  deren 
Eintritt  nach  meinen  Erfahrungen  verdächtig  ist.  Da  übrigens  die 
Wunden  niemals  fest  zugenäht  sind,  also  das  stets  sich  bildende 
Wundsecret  stets  frei  abfliessen  kann,  so  kommt  Retention  nicht 
vor.  Es  tritt  eben,  ganz  wie  in  Fällen,  wo  die  prima  intentio 
nicht  gelingt,  eine  Heilung  durch  Eiterung  ein.  Gleichbedeutend  mit 
der  mangelhaften  Asepsis  der  Wunde  ist  es,  wenn,  wie  es  bei 
Nekrotomieen  vorkommen  kann,  trotz  sorgfaltigster  Ausräumung 
der  Lade  mit  dem  scharfen  Löffel  nicht  alles  Krankhafte  entfernt 
worden  ist.  Dass  bei  nachträglicher  Abstossung  selbst  kleiner 
Sequester  die  Blutschorfheilung  misslingt,  hat  Schede  bereits  selbst 
angegeben.     Aber  ich  glaube,  dass  die  Blutschorfheilung  nach  Ne- 
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krotomieen  auch  deshalb  leioht  misslingt,  weil  doch  die  inneren 
Lagen  der  Enochenlade  wahrscheinlich  mit  den  MikroorganisoDen 
des  Eiters  inaprägnirt  sind,  wenigstens  bei  uns  in  Deutschland,  wo 
bei  der  leichten  Erreichbarkeit  chirurgischer  Hülfe  die  Falle  mehr 
frisch  zur  Operation  kommen.  Die  4  ausgedehnten  Nekrotomieen, 
welche  ich  nach  Schede  behandelte,  sind  sammtlich  misslungen, 
und  nur  eine  derselben  in  Folge  nachträglicher  Äbstossung  kleiner 
Sequester.  Solche  Erfahrungen  hat  auch  Neu  b er  gemacht,  dem 
unter  6  F&lleo  5  misslangen.  Sie  sind,  glaube  ich,  bedingt  durch 
die  Art  der  Fälle.  Von  Dr.  Lennander,  Docenten  der  Chirurgie 
in  Upsala,  hörte  ioh,  dass  man  in  Schweden  im  allgemeinen  gute 
Resultate  mit  der  Blutschorf heilung  bei  Nekrotomieen  erzielt  habe. 
Er  sucht  dies  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Nekrotomieen  in 
seiner  Heimath,  wo  die  Patienten  oft  sehr  weit  entfernt  von  ärzt- 
licher Hälfe»  in  einsamen  Wald-  und  Gebirgsgegenden  leben,  meist 
sehr  spät,  nach  10  Jahren  und  noch  längerer  Zeit  ausgeführt 
werden;  es  handele  sich  in  derartigen  Fällen  oft  lediglich  um  die 
Herausnahme  eines  Fremdkörpers.  Ob  in  Wirklichkeit  ein  solches 
Verhältniss  zwischen  frischer  und  alter  Nekrosen  zur  Blutschorf heilung 
besteht,  lässt  sich  natürlich  nur  vermuthen. 

Dass  die  filutschorfheilung  bei  allen  tuberculösen  sowohl  Weich- 
theil'  als  Enochenheerden  meistens  so  glatt  verläuft,  möchte  ich 
mit  znruckfähren  auf  die  Freiheit  des  tuberculösen  Eiters  von  Mikro- 
organismen, wie  sie  Alexander  Ogston  zuerst  nachgewiesen  hat. 

Ein  Moment,  welches  ich  mit  unter  die  cardinalen  Bedingungen 
iur  das  ungestörte  Zustandekommen  der  Blutschorfheilung  rechnen 
möchte,  ist  die  Ruhe  des  verletzten  resp.  operirten  Theiles.  Ich 
glaube,  dass  in  einem  meiner  misslungenen  Fälle,  bei  einem  Pa- 
tienten mit  complicirter  Fractur  von  Tibia  und  Fibula,  welche  sich 
sehr  gut  zurecht  legen  liess,  der  Blutschorf  durch  ein  massiges 
Delirium  tremens  von  Stägiger  Dauer  zerstört  worden  ist.  Wenn- 
gleich dieser  Kranke  gleichzeitig  unter  Fiebererscheinungen  eine 
ausgebreitete  Bronchitis  bekam,  so  glaube  ich  doch,  dass  die  an- 
haltende Unruhe  und  das  dadurch  bewirkte  Auseinanderweichen  der 
Fragmente  die  Hauptschuld  an  dem  Zerfall  des  Coagulums  trug. 
Schede  hält  freilich  auch  die  Ruhe  für  wichtig;  ich  möchte  die- 
selbe aber  am  liebsten  direkt  unter  die  Hauptvorbedingungen  der 
Blutschorfheilung  setzen,  um  so  mehr  als  Lister  selbst  bei  seinen 
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Skelettes  za  beobachten  Gelegenheit  haben,  and  wo  beispielsweise 
augenblicklich  5  complicirte  Unterschenkelfracturen  gleichzeitig 
liegen,  in  den  8  Jahren  meiner  Thätigkeit  an  demselben  keine 
complicirte  Fractur  durch  den  Tod  verloren  habe  and  aaoh  keine 
Amputation  wegen  complicirter  Fractur  grosser  Röhrenknochen 
habe  vorzunehmen  brauchen,  ausgenommen  ein  Fall  von  Zermalmang 
des  Armes  durch  einen  Treibriemen,  bei  dem  die  versuchte  conser- 
vative  Behandlung  eigentlich  von  vornherein  aussichtslos  war. 

Wenn  ich  nun  zum  Schlüsse  meine  Erfahrungen  zusammen- 
fassen darfy  so  möchte  ich,  ohne  jetzt  schon  ein  abschliessendes 
Urtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Blutschorfheilung  fallen  zu 
wollen,  mich  trotz  der  erlebten  Misserfolge  als  einen  ausgesprochenen 
Freund  des  Verfahrens  innerhalb  der  oben  angedeutete  Grenzen 
bekennen  und  kann  Ihnen  aus  voller  Ueberzeugung  rathen,  sich 
der  Blutschorfheilung  zu  bedienen  in  geeigneten,  ausgewählten  Fälleo, 
in  denen  Sie  alle  wichtigen  Bedingungen  fiir  das  Gelingen  derselben 
zu  garantiren  im  Stande  sind.  Durch  eine  sorgfaltige  Auswahl 
der  Fälle  werden  Sie  die  Zahl  der  Misserfolge  noch  erheblich 
mindern  können,  zumal  ich  überzeugt  bin,  dass  viele  unter  Ihnen 
noch  weit  bessere  Asepsis  treiben,  als  ich. 

Durch  die  Blutschorfheilung  wird  die  Gefahr  der  septischen 
Infection  der  Wunden  in  keiner  Weise  gesteigert.  Sie  ist,  wie 
mancher  andere  bedeutsame  Fortschritt  in  der  neuesten  Chirurgie 
—  und  ich  möchte  hier  z.  B.  an  das  Thier  seh 'sehe  Verfahren  der 
Transplantation  erinnern  —  allerdings  nur  in  beschränktem  Kreise 
verwendbar;  doch  setzt  das  ihre  Bedeutung  nicht  im  Geringsten 
herab. 

Die  Schede'sche  Methode  der  Blutschorfheilung  halte  ich  ßr 
eine  reife  Frucht  der  List  er 'sehen  Aera,  deren  Gultivirnng  dem 
Arzte  die  Dankbarkeit  seiner  Patienten  sichert  und  ihm  selbst  za 
hoher  Befriedigung  gereicht. 


XXXIV. 

Ueber  Wundbehandlung  ohne  Drainage. 

Von 

Vrmf.  Dr.  Rydyyler 

in  Knlun.') 

U.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  mit  kurzen  Worten  über 
die  Resultate  zu  berichten,  welche  ich  im  verflossenen  Winter- 
semester mit  der  Wandbehandlung  ohne  Drainage  in  meiner  Klinik 
ZQ  Krakau  erzielt  habe.  —  Ich  setze  die  Arbeiten  Neuber's  über 
Daaerverband  und  aseptische  Wundbehandlung  undSchede's  über 
Heilung  anter  feuchtem  Blutschorf  als  bekannt  voraus.  Absicht- 
lich wähle  ich  eine  andere  Bezeichnung  der  von  mir  angewandten 
Behandlungsmethode,  einmal  um  weder  Neu  her  noch  Schede 
Unrecht  zu  thun,  und  dann  auch  deshalb,  weil  ich  mich  weder 
nach  dem  Einen,  noch  nach  dem  Anderen  streng  gehalten,  sondern 
von  Beiden  Das  genommen  habe,  was  mir  gut  zu  sein  schien  und 
namentlich  was  meinen  wenig  günstigen  klinischen  Verhältnissen 
entsprach.  Und  so  kam  ich  zu  einer  Wundbehandlung,  welche 
sich  nur  in  sofern  von  der  früher  von  mir  allgemein  benutzten 
und  auch  jetzt  noch  in  einer  grossen  Anzahl  von  gleich  näher  zu 
bezeichnenden  Fällen  angewandten  im  Grunde  genommen  nur  da- 
durch unterscheidet,  dass  die  Drainage  fortgelassen  wurde.  Selbst* 
verständlich  eignen  sich  zu  dieser  Behandlungsweise  nicht  alle 
FÜle,  sondern  nur  solche,  von  denen  wir  von  vornherein  erwarten 
dürfen,  dass  sie  mi<  ziemlicher  Sicherheit  per  primam  heilen  wer- 
den, also  die,  wo  wir  alles  krankhaft  Veränderte  fortgenommen 
haben  und  unsere  Schnitte  in  wirklich  gesunden  Geweben,  so  weit 

')  Nach  einem  am  2.  Sitzungstage  des  XVII.  Congresses  der  DeutschcD 
OaMllsohaft  ffir  Ghirurgie  so  Berlin,  &•  April  1888,  gehaltenen  Vortrage. 
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das    bei    der  Operation   zu   entscheiden   ist,    gefnlirt   haben;  die 
übrigen  Fälle  werden  nach    alter  Art   behandelt,     um    hier  das 
gleich  an  einem  Beispiel  besser  klar  za  legen,    ¥rill    ich    nor  er- 
wähnen,   dass    wir  z.  B.   nach  Resectionen  bei  tubercalöser  Knie- 
gelenksentzündang  nicht  mehr  die  Drainage  anwandten,    weil  wir 
hier  sicher  zu  sein  glaabten,  dass  durch  genaue  Exslirpation  der 
Gelenkkapsel  und  Resection  der  afficirten  Gelenkenden  alles  Krank- 
hafte  entfernt   wurde;    ebenso    beim    Ellenbogengelenk   n.    a.   — 
Dahingegen   haben   wir   nach  Besection  des  Hfiftgelenks  es  noch 
nicht  gewagt,  die  Drainage  fortzulassen,   obwohl  wir  von  Neuber 
gehört,    dass    er   in    günstigen  Fällen    es    auch    hier  thut     Von 
wie  grosser  Bedeutmig  es  gerade  bei  Gelenkresectionen  bei  tuber- 
culöser  Entzündung  ist,    die  Drainage  fortlassen  zu  dürfen,    wird 
Jeder  von  uns  anerkennen,  da  wir  ja  Alle  wissen,  wie  schwer  und 
langdauemd  es  in  vielen  dieser  Fälle  ist,  die  Drsinfisteln  dauernd 
zum  Verschluss  zu  bringen.     So  manche  Gelenkresection,   die   in 
wenigen  Wochen   per   primam    geheilt   war    »bis    auf   die  Drain- 
fisteln *",    hat   nachher   noch  manchmal  Monate  bis  zu  ihrer   voll- 
ständigen Ausheilung  Zeit   gebraucht.    —   um    aber  die  Drainage 
fortlassen  zu  können,    muss  man  nicht  nur  alles  Krankhafte  ent^ 
femt  haben,  also  die  Wunde  zur  Prima  intentio  geeignet  gemacht 
haben,  sondern  auch  keine  Infectionskeime  in  ,die  Wunde  gebracht 
haben.      Es   ist  also  die  peinlichste  Desinfection  der  Instrumente, 
Hände  und  des  Operationsfeldes  vor  der  Operation  durchaus  noth- 
wendig.   Wer  dann  in  so  günstigen  Aussenverhältnissen  operirt  wie 
Neuber,  kann  während  der  Operation  der  Antiseptica  entbehren. 
—  Und  gewiss  hat  Neuber  Recht,  wenn  er  darauf  hinweist,  dass 
durch  das  häufigere  Irrigiren  mit  unseren  antiseptischen  Lösungen 
während  der  Operation  die  Wunde  nur   gereizt   und    dadurch    die 
Wundsecretion  vermehrt  wird,    was  beim  Fortlassen  der  Drainage 
doppelt   störend    ist   und    durch    grössere  Secretansammlung    ond 
Secretverhaltung  unser  Bestreben   der  Heilung   per   primam    ohne 
Drainage  und  unter  einem  Verband  vereiteln    kann.     In  den  bis 
jetzt  wenig  günstigen  Verhältnissen  unserer  Krakauer  Universitäts- 
klinik   (demnächst  wird  Dank  der  Fürsorge  unserer  Hohen  Regie- 
rung eine  neue  chirurgische  Klinik  gebaut)    habe  ich  es  nicht  ge- 
wagt, das  Irrigiren  der  Wunde  mit  Antisepticis  (1  prom .  Sublimat- 
lösung)   während  und  nach  der  Operation  ganz    wegzulassen;    wir 
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haben  nur  möglichst  selten  irrigirt  and  anoh  das  Auswischen  der 
Wanden  mit  Tampons  gegen  Mher  stark  eingeschränkt.  —  Ent- 
gegen Schede  and  mit  Anschlass  an  Neuber  haben  wir  die 
zwischen  der  Nahtlinie  hie  und  da  gelassenen  Nahtläcken  an  den 
möglichst  tiefsten  Punkten  der  Wunde  etablirt,  um  gerade  nur  so 
?iel  Blut  in  der  Wunde  sich  ansammeln  zu  lassen,  als  es  durch- 
aus nothwendig  ist  zur  Ausfüllung  der  etwa  yorhandenen  Spalten 
und  Hohlräume  in  der  Wunde.  —  Diese  Spalten  und  Hohlräume 
sachten  wir  überdies  noch  durch  besondere,  eigens  darauf  hin  ab- 
zielende Compression  zu  verkleinern,  weil  wir  vollständig  den  Vor- 
warf y.  Bergmannes,  den  er  Schede  bei  seiner  ersten  Hittbei- 
lung  über  die  Heilung  unter  feuchtem  Blutschorf  machte,  aner- 
kennen, dass  nämlich  das  in  den  Wunden  in  grösserer  Menge  an- 
gesammelte Blut  doch  ein  mitunter  gefährlicher  Stoff  sein  kann, 
da  es  unzweifelhaft  einen  sehr  guten  Nähr-  und  Zuchtongsboden 
für  etwaige  Infectionskeime  abgiebt.  ^-  Wer  freilich  ganz  sicher 
sein  kann,  dass  während  der  Operation  absolut  keine  Infections- 
keime in  die  gesetzte  Wunde  kommen  und  auch  dort  nicht  zurück- 
bleiben, den  wird  dieser  Vorwurf  wenig  berähren.  —  Wir  in 
unseren  —  wie  schon  erwähnt  —  wenig  günstigen  Verhältnissen 
massten  darauf  Rücksicht  nehmen;  würden  es  auch  Anderen  an- 
rathen,  zumal  da  ja  dort,  wo  es  gelingt,  durch  eine  entsprechende 
Compression  die  Wundflächen  unmittelbar  aneinander  zu  bringen, 
die  Verklebung  derselben  per  primam  noch  einfapher  und  leichter 
erreicht  wird.  Wir  haben  deshalb  z.  B.  bei  Mammaamputationen 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  in  die  letztere,  nachdem  die 
gftnze  Nahtlinie  mit  angefeuchteter  Sublimatgaze  bedeckt  war, 
einen  entsprechend  grossen  Bausch  von  Snblimatgaze  hineingestopft, 
um  ein  möglichst  genaues  Anliegen  der  Haut  an  die  unterliegen- 
den Weichtheile  zu  erzielen  und  nicht  erst  die  etwa  entstehende 
Höhle  mit  Blut  anfüllen  zu  lassen.  Im  Gegentheil,  der  Ueber- 
schuss  von  Blut  wurde  vor  Anlegung  des  Verbandes  noch  einmal 
durch  die  Lücken  zwischen  den  Nähten  extra  ausgedrückt.  —  Aus 
ähnlichen  Gründen  kam  bei  uns  auch  das  Protectiv-Silk  nicht  in 
Verwendung.  —  Wir  stellen  uns  nämlich  vor,  dass  durch  möglichst 
rasches  Austrocknen  des  etwa  längs  der  Nahtlinie  aufliegenden, 
dünnen  Blutschorfes  die  Wunde  durch  den  dann  trockenen  Blut- 
scborf  am  Besten    vor   einer   späteren  Infection   geschützt   wird. 
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Ferner  glaubten  wir  jede  weitere  Complication  des  Verbandes  durch 
Wiederaufnahme  neuer  Bestandtheile  möglichst  meiden  za  mässen. 
In  Fällen  freilich,  wo  die  geschaffene  Wundfläche  nicht  ganz  mit 
Haut  gedeckt  werden  konnte,  da  benutzten  wir  das  Protectiv  zur 
Ergänzung. 

Wenn  ich  also  die  von  mir  benutzte  Wundbehandlung  ohne 
Drainage  in  kurzen  Worten  nochmals  zusammenfassen  darf,  so 
stellt  sie  sich  folgendermassen  dar: 

1)  Nur  Wunden,  von  denen  ich  sicher  annehmen  durfte,  dass 
nichts  Krankhaftes  zurückgeblieben  war  und  die  zur  Prima  inteotio 
geeignet  erschienen,  wurden  ohne  Drainage  in  Oebereinstimmang 
mit  Neuber  und  Schede  behandelt. 

2)  Genaueste  Desinfection  vor  der  Operation;  sehr  seltenes 
Irrigiren  mit  antiseptischen  Lösungen  während  der  Operation; 
lockere  Nahtvereinigung  der  Wundränder  —  meistens  durch 
Kurschnernaht. 

3)  Hehrfach  zusammengelegte  Jodoform-  oder  Sublimatgaze 
(meist  die  letztere),  in  I  prom.  Sublimatlösung  unmittelbar  vor  dem 
Auflegen  angefeuchtet,  wird  auf  die  Wunde  gelegt.  Auf  diese 
dünne  Lage  kommt,  wo  Höhlenwunden  vorliegen,  ein  entsprechend 
grosser  Gaze-  oder  Wattebausch  behufs  milder  Compression  za 
liegen,  darauf  weitere  Lagen  von  trockener  Sublimatgaze  nnd 
Watte;  das  Ganze  wird  mit  Calicot  und  gestärkten  Gazebinden 
gehörig  betestigt. 

Im  Ganzen  habe  ich  also  an  der  von  mir  bis  dahin  benutzten 
Verbandsweise  nichts  weiter  geändert,  als  die  Drainage  in  ent- 
sprechenden Fällen  fortgelassen  und  —  wo  nöthig  —  eine  syste- 
matische, auf  kleinere  Fläche  beschränkte  Compression  extra  hin- 
zugefügt. Zum  letzteren  Zwecke  benutzte  ich  —  wie  oben  be- 
merkt —  statt  der  von  Neuber  anempfohlenen  Schwämme  —  ein- 
fach Bäusche  von  antiseptischer  Gaze  oder  Watte,  weil  in  meiner 
Klinik  Schwämme  überhaupt  nicht  in  Verwendung  kommen. 

In  43  auf  diese  Weise  behandelten  Fällen  habe  ich  nur  8  Hiss- 
erfolge zu  verzeichnen,  wie  das  des  Näheren  aus  der  am  Schlass 
gegebenen  kurzen  Zusammenstellung  der  operirten  Fälle  ersichtlich 
ist.  Trotzdem  dies  Resultat  nicht  ganz  dem  von  Neuber  erzielten 
gleichkommt,  muss  es  doch  als  ein  gutes  bezeichnet  werden  in  An- 
betracht der  schon  erwähnten  schlechten  Verhältnisse  unserer  Klinik. 
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Bin  ähnliches  Resultat  hat  mein  Vorgänger  Mikulicz  zu  verzeich- 
nen gehabt  Nach  einer  Mittheilung  im  »Przeglad  lekarski  1887, 
No.  2.  '^  kamen  auf  45  Fälle  9  Misserfolge.  Worauf  ich  aber  zu- 
gleich mit  Mikulicz  das  grösste  Gewicht  legen  möchte,  das  ist 
der  Umstand,  dass  auch  in  den  Fällen,  wo  ein  aseptischer 
Verlauf  nicht  erzielt  wurde,  keinerlei  Nachtheil  für  un- 
sere Patienten  entstanden  ist. 

In  Folge  dieser  Beobachtung  erlaubten  wir  uns,  in  manchen 
Fällen,  die  von  vornherein  zu  dieser  Behandlungsweise  weniger  ge- 
eignet zu  sein  schienen,  dieselbe  trotzdem  anzuwenden,  da  es  ein 
Leichtes  war,  wenn  es  nicht  gut  ging,  noch  nachträglich  ein  Drain- 
röhr  einzufügen  und  so  den  weiteren  Verlauf  zu  reguliren. 

Ich  lasse  jetzt  in  kurzen  Worten  die  Zusammenstellung  der  in 
obiger  Weise  behandelten  Fälle  folgen: 

A.   Operationen  am  Kopfe  und  Halse. 

9  Fälle  von  Arterien- Unterbindung  in  continuitate. 
Es  handelte  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Unterbindung  der  Artt. 
thyroid.  superiores  et  inferiores  bei  Struma,  und  zwar  wurden  diese 
Unterbindungen  an  3  Individuen  ausgeführt.  In  einem  Falle  wurde 
bloss  rechterseits  die  Art.  thyr.  sup.  et  inf.  unterbunden,  bei  den 
beiden  anderen  Patienten  wurde  beiderseits  die  Unterbindung  aus- 
geführt. Dabei  ist  im  letzten  Falle  die  eine  Art.  thyr.  inf.  ge- 
rissen; die  Blutung  wurde  durch  Liegenlassen  zweier  Schieber- 
pincetten  gestillt  und  diese  Wunde  natürlich  nicht  genäht,  sondern 
mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Der  Verlauf  ist  in  allen  diesen 
Fällen  aseptisch  gewesen. 

4  Fälle  von  Exstirp'ation  grösserer  Lymphome  am 
Halse;  in  allen  Heilung  per  primam,  nur  in  einem  geringe  fiite- 
rung  in  ein  paar  Stichcanälen. 

1  Fall  von  Exstirpation  eines  Parotiscarcinoms;  theil- 
weise  misslungen;  es  hat  sich  eine  Fistel  gebildet. 

B.  Operationen  am  Rumpfe. 

8  Fälle  von  Amputatio  mammae  mit  Achselhöhlen- 
Ausräumung.  In  allen  Fällen  ist  ein  aseptischer  Verlauf  ge- 
wesen. In  einem  von  ihnen  bemerkten  wir  beim  ersten  Verbands- 
wechsel, dass  sich  unter  der  verklebten  Haut  eine  grössere  Menge 
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flässigen  Blutes  angesammelt  hat.  Das  ausgetretene  Blut  ist  also 
weder  resorbirt  worden,  noch  geronnen.  Diese  Beobachtung  haben 
wir  auch  noch  in  anderen  Fällen  zu  machen  Gelegenheit  gehabt 
Es  wird  dadurch  der  weitere  Verlauf  in  keiner  Weise  gestört;  man 
braucht  nur  mit  einer  Eornzange  die  Nahtlinie  an  einer  Stelle 
stumpf  lösen  und  das  Blut  ausfliessen  zu  lassen  und  durch  einen 
gelinden  Compressions- Verband  für  das  genaue  Anlegen  der  Haat 
an  ihre  Unterlage  zu  sorgen.  Im  letzten  Falle  von  Amputatio 
mammae  reichte  die  Haut  nicht  ganz  aus  zur  Deckung  des  ge- 
setzten Defectes;  es  wurde  diese  Stelle  mit  Protectiv-Silk  bedeckt 
und  darunter  bildete  sich  eiue  schöne,  glatte  Narbe.  Ein  paar 
Tropfen  Eiter  bildeten  sich  in  diesem  Falle  in  den  Stichcanäien, 
wo  eine  stärkere  Spannung  war. 

1  Fibrom  der  Bauchdeckenwandungen  heilte  nach  Ei- 
stirpation  per  primam. 

1  Herniotomie  einer  eingeklemmten  Cruralhernie 
heilte  ebenfalls  aseptisch. 

G.  Operationen  an  den  Extremitäten. 

5  Fälle  von  Resection  grösserer  Gelenke  (2  Knie- 
gelenke und  3  Ellenbogengelenke).  Nur  in  einem  Falle  von  par- 
tieller EUenbogengelenkresection  kam  kein  aseptischer  Verlauf  za 
Stande  und  musste  nachträglich  drainirt  werden. 

3  Fälle  von  Arthrectomie.  In  einem  von  ihnen  ist  der 
Erfolg  mangelhaft  gewesen;  ein  kleiner  Theil  der  Wunde  heilte  per 
granulationem. 

1  Fall  von  partieller  Resection  der  Scapula  verlief 
aseptisch. 

€  Fälle  von  Auskratzung  und  theilweiser  Resection 
von  tuberculösen  Knochenherden  in  verschiedenen  Fass- 
knochen. In  3  Fällen  war  ein  aseptischer  Verlauf.  In  einem 
Fall  von  Excochleatio  calcanei,  wo  eine  Fistel  sich  gebildet  hatte, 
wurde  die  Heilung  später  dadurch  unter  dem  Blutschorf  erzielt, 
dass  man  die  Wandungen  ankratzte  und  die  Fistel  mit  Blut  sich 
anfüllen  liess;  unter  einem  Verband  heilte  dann  die  Wunde. 

1  Fall  von  Wladimirow-Mikulicz'scher  Operation 
heilte  per  primam. 

5  Fälle    von    Amputation    (8  Amputationen    des    Ober* 
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schenkeis  und  2  Fälle  des  Unterschenkels).  Beide  [Interscheakel- 
und  zwei  Oberschenkelampatationen  heilten  aseptisch.  In  einem 
Falle  von  Oberschenkelampatation,  wo  starke  Qaetschang  und  Blut- 
sugillationen  vorlagen  (Ueberfahren  mit  einem  Eisenbahnwagen), 
kam  es  au  längerer  Eiteruog  und  massten  Drain's  nachtraglich 
eingelegt  werden. 

1  Spaltung  und  Excision  einer  langen  oberflächlichen 
Fistel  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes  ist  nicht  per  primam  ge- 
heilt; ein  kleiner  Theil  blieb  offen  und  die  Fistel  recidivirte. 

1  Osteotomie  nach  einer  difform  geheilten  Fractur  beider 
Unterschenkelknochen  oberhalb  der  Malleolen  heilte  per  priman. 

1  Enucleation  eines  Neurofibroms  des  N.  peroneus  aus 
der  Kniekehle  heilte  ebenfalls  per  primam. 

Seitdem  haben  wir  eine  weitere  Reihe  von  guten  Erfolgen  mit 
der  Wundbehandlung  ohne  Drainage  zu  verzeichnen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eine  kurze  Bemerkung  in  Be- 
zug auf  die  Einrichtung  des  Operationssaales  mir  erlauben.  Be- 
kanntlich ist  es  sehr  schwer,  in  einer  Universitätsklinik,  wo  ja  der 
Operationssaal  zugleich  das  Auditorium  bilden  muss,  den  An- 
sprüchen auch  nur  annähernd  gerecht  zu  werden,  die  Neu b er  an 
einen  aseptischen  Operationsraum  stellt.  Selbst  der  schön  aus- 
gestattete neue  Operationsraum  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  lässt 
in  dieser  Beziehung  zu  wänschen  äbrig.  Da  mich  diese  Angelegen- 
heit gerade  jetzt,  wo  eine  chirurgische  Klinik  in  Krakau  gebaut 
werden  soll,  speciell  interessirte,  bin  ich  der  Frage  näher  getreten 
und  erlaube  mir  folgende  Vorschläge  zu  machen: 

Es  ist  unzweifelhaft  von  der  grössten  Wichtigkeit,  den  ganzen 
Operationsraum  jeden  Tag  vollständig  abspulen  zu  können,  damit 
beim  Hereintreten  der  Studirenden  vor  der  Vorlesung  resp.  Ope- 
ration der  unter  den  Bänken  und  namentlich  in  den  Ecken  derselben 
angesammelte  Staub  nicht  aufgewirbelt  wird  und  so  die  Luft  ver- 
unreinigt. Dies  liesse  sich  meiner  Ansicht  dadurch  vermeiden, 
dass  erstens  die  Bänke  auf  dem  gewölbten  Amphitheater  nicht  un- 
mittelbar aufruhten,  sondern  ein  Spalt  übrig  gelassen  würde,  so 
dass  das  Spülwasser  von  oben  aus  dem  Gang  bis  nach  unten  frei 
abfliessen  könnte  bis  zu  der  in  der  Mitte  des  Operationsraumes 
selbst  angebrachten  Abflussröhre.  Dazu  wäre  es  nöthig,  die  Bänke 
auf  abgerundeten  Füssen  frei  ruhen  zu  lassen,  und  es  müssten  noch 
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ebenfalls  auf  solchen  Fassen  freistehende  Fussbanke  angebracht 
werden.  Zweitens  mässten  die  Wände^  die  Decke  and  der  Fuss- 
boden  möglichst  glatt  and  wasserdicht  sein,  ebenso  die  Bänke  so 
beschaffen  sein,  dass  sie  auch  darch  reichliches  Abspülen  mit  Wasser 
keinen  Schaden  nehmen  könnten.  Darch  Anschraaben  eines 
Schlauches  an  die  Wasserleitung  könnte  man  dann  den  so  ein- 
gerichteten Operationssaal  von  oben  bis  unten  ohne  Muhe  gründ- 
lich abspulen  und  so  ihn  möglichst  staubfrei  machen. 


XXXV. 

Osteo-dermoplastische  Fussamputation- 


Von 

Pft^r.  Dr.  Rydyyler 

in  KnkM.1) 

(Mit  Holssolmitten.) 


Leider  giebt  es  noch  immer  so  stark  ausgebreitete  and  so 
tief  bis  in  den  Knochen  dringende  Unterschenkelgeschwäre,  dass 
ihro  dauernde  Heilung  nicht  anders  zu  erzielen  ist,  als  durch  eine 
mehr  oder  weniger  hohe  Unterschenkelamputation.  —  Naturlich 
sind  diese  Geheilten  zeitlebens  gezwungen,  sich  einer  Stelze  zu  be- 
dienen und  alle  daraus  resultirenden  Unannehmlichkeiten  und  Be- 
schwerden zu  ertragen.  Bei  nicht  zu  hohen  Geschwüren  könnte 
man  vielleicht  daran  denken ,  eine  Continuitätsresection  beider 
Unterschenkelknochen  behufs  Heilung  des  Geschwürs  auszuführen. 
Freilich  musste  eine  genugende  Hautbrucke  noch  vorhanden  sein 
und  die  Ernährung  des  Fusses  nicht  zu  sehr  gelitten  haben,  auch 
das  Creschwur  nicht  bis  über  das  Sprunggelenk  hinunterreichen. 
In  solchem  Zwecke  hat  zuerst  Jasinski*)  im  Jahre  1880  eine 
derartige  Continuitätsresection  ausgeführt  und  zwar  am  rechten 
Unterschenkel,  wo  nach  einer  Verletzung  neben  einem  Knochen- 
bruch eine  ausgedehnte  Weichtheilzerstörung  zu  Stande  kam.  — 
Obgleich  der  Knochenbruch  heilte,  blieb  die  Extremität  functions- 
unfähig,  weil  durch  eine  tiefe,  sternförmige  Narbe  der  Haut  und 
Wadenmuskulatur  die  letztere  stark  verkürzt  war  und  der  Unter- 
schenkel nicht  nur  im  Knie  contrahirt  war,  sondern  auch  der  Fuss 


')  Aaszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitsungstage  des  XVII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1S88. 
*)  GazeU  lekarska.    1886.   p.  1059. 
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eine  Pes  eqainus-Stellang  angenommen  hatte.  Ueberdies  befaodeD 
sich  von  früher  her  an  der  vorderen  Unterschenkelfiache  Geschwüre, 
die  nie  recht  zum  Ausheilen  kamen.  Nach  einer  Continait&ts- 
resection  wurde  diese  Patientin  mit  einer  Verkürzung  von  5—6  Ctm. 
dauernd  geheilt. 

Löbker^)  hat  im  Jahre  1884  ein  5  Ctm.  langes  Stock 
Radius  und  Ulna  resecirt,  um  die  nach  einer  vor  längerer  Zeit 
vorhergegangenen  Verletzung*  stark  retrahirten  Muskel-,  Sehnen- 
und  Nervenstumpfe  zusammennahen  zu  können. 

MarteP)  hat  im  Jahre  1885  mit  diesem  Verfahren  bei  einer 
Unterschenkelfractur,  die  mit  ausgedehnter  Weichtheil wunde  com- 
plicirt  war,  ein  ausserordentlich  aafriedrastellendes  Resultat  er- 
zielt, trotzdem  die  Verkürzung  etwas  mehr  als  8  Ctm.  be- 
tragen hat. 

Immerhin  wird  es  Fälle  von  Unterschenkelgeschwüren  geben, 
bei  denen  weder  Hauttransplantationen,  noch  die  Continuitäts- 
resection  angezeigt  sein  wird;  wo  im  Gegentheil  eine  Unterschenkel- 
amputation bis  jetzt  gemacht  werden  musste.  Um  dieses  zu  ver* 
meiden,  habe  ich  in  einem  entsprechenden  Falle  ein  Verfahren  ge- 
wählt, wie  es  die  beigegebenen  Zeichnungen  illustriren: 

Es  handelte  sich  am  einen  Fall  Yon  ausgedehntem  nnd  bis  tief  in  den 
Knochen  reichendem  Geschwür:  beim  Glätten  und  Reinigen  des  Geschwürs- 
grundes mit  scharfem  Löffel  und  Meissel  wurde  der  Markcanal  eröffnet.  In 
diesem  recht  verzweifelten  Falle  führte  ich  eine  der  Pirogoff 'sehen  ähnliche 
Fassamputation  aus,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  nicht  ein  Steigbügel- 
schnitt dorch  die  Weichtheiie  nach  unten  geführt,  sondern  ein  grosser  Plantar- 
lappen aus  der  ganzen  Dicke  und  Länge  der  Sohle  bis  zu  der  Zehencommissur 
ausgeschnitten  wurde  (s.  Fig.  1.)^  welcher  nach  gehöriger  Reinigung  des  Ge- 
scbwürsgrundes  und  Anfrisch ung  der  Ränder  zur  Deckung  der  früheren  Ge- 
schwürsfläche  dienen  sollte.  Es  blieb  aber  noch  zwischen  dem  unteren  ange- 
frischten Geschwürsrande  and  dem  über  dem  Dorsam  geführten  Horizontal- 
schnitt  eine  Hautbracke  stehen  (Fig.  2,  ad).  Um  den  Plantarlappen  nach 
oben  in  die  Wunde  hinaufzuklappen,  musste  diese  Hautbrücke  entfernt  wer- 
den. Sie  warde  in  der  Mitte  senkrecht  durchschnitten  und  nach  beiden  Seiten 
zurückpräparirt.  Die  so  entstandenen  beiden  kleinen  Seitenlappen  wurden 
dazu  verwendet,  um  seitlich  den  nach  oben  geschlagenen  grossen  Plantar- 
lappen zu  ergänzen  und  dort  den  Defect  decken  zu  helfen,  wie  es  Fig.  3  an 
der  einen  Seite  zeigt.     Der  grosse  Plantarlappen  ist  ganz  angeheilt  nnd  nur 


*)  Centralblatt  für  Chirurgie.    1884.   No.  50. 

')  Gaz.  m6d.  de  Paris.    1886;   ref.  im  Centralblatt  für  Chirurgie.   1886. 
No.  42. 
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geringe  Randgangrän  ist  aufgetreten;  dahingegen  sind  beide  Seitenlappen 
leider  abgestorben,  so  dass  sich  hier  die  Wunde  durch  Benarbung  schliessen 
muss  und  der  Heilungsprocess  längere  Zeit  in  Ansprach  nimmt.  Dieses  un- 
angenehme Ereigniss  muss  ich  auf  die  schlechte  Ernährung  und  Decrepidität 
des  Patienten  im  Allgemeinen,  sowie  auf  die  weitgehenden  Veränderungen  in 
der  Umgebung  der  Wunde  schieben  —  jedenfalls  dürfte  es  sich  nur  ausnahms- 
weise ereignen,  dass  so  kleine  Lappen  mit  so  breitem  Brnährungsstiel  ab- 
starben sollten.  Indessen  kann  man  schon  jetzt  sehen,  dass  der  Patient  ganz 
gut  auf  seinen  Pirogo  ff 'sehen  Stumpf  wird  auftreten  können,  und  der  dicke 
Plantarlappen  sicher  einem  Wiederauftreten  des  Geschwüres  vorbeugen  wird. 

Fig.  1. 


¥ig.  2. 
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Keetley  hat  im  yorigen  Jahr  in  ähnlicher  Weise  ein  Unter- 
schenkelgeschwür durch  eine  entsprechende  Modification  der  Syme- 
schen  Fassampatation  geheilt.  Mein  oben  geschildertes  Ver&hren 
hat  jedoch  bedeutende  Vorzäge  vor  dem  Eeetley'schen:  1)  Die 
Verkürzung  der  Extremität  ist  danach  nicht  so  betrachtlich;  und 
2)  ist  die  Gefahr,  dass  der  Lappen  absterben  könnte,  lange  nicht 
so  gross,  was  ja  von  der  grössten  Bedeutung  ist.  Wenn  schon 
bei  der  gewöhnlichen  Syme'schen  Fussamputation  die  Ernahmng 
des  Fersenlappens  in  Folge  der  Ausschälung  des  Calcaneus  ge- 
fährdet ist,  um  so  mehr  muss  man  dies  hier  befurchten. 

Und  in  der  That  ist  ein  solches  Unglück  Baracz  (PrzegL 
lek.  1887.  No.  6),  der  nach  der  Keetley 'sehen  Methode  operirt 
hat,  zugestossen  und  der  ganze  Lappen  abgestorben. 
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Chirurgische  Mittheilungen. 

Von 

Dr.  Seirereania, 

Profemor  der  Chirurgie  in  Bukarest. 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 


1.  Exstirpatloii  der  Hilz.    Heilimg. 

Kein  wissenschaftlicher  Zweig  hat  solche  Fortschritte  in  den 
letzten  Jahren  gemacht,  als  die  Chirurgie.  Man  entfernt  heute 
Organe,  ohne  die  Existenz  za  gefährden  und  zum  grössten  Wohle 
des  Kranken.  Die  Milz  ist  ein  Organ,  dessen  Anwesenheit  fär 
den  Organismus  ganz  unerlasslich  schien,  da  man  ihr  die  Bil- 
dung der  rothen  Blutkörperchen  zumuthete.  Man  hat  aber  eben 
schon  dieses  Organ  ohne  schlechte  Folgen  für  den  Organismus 
entfernt.  Unser  Milzexstirpationsfall  unterscheidet  sich  von  den 
anderen  dadurch,  dass  die  Milz  nicht  krankhaft  verändert  war,  son- 
dern nur  durch  ihre  ausserordentliche  Grösse  belästigte.  Die  übrigen 
Organe,  besonders  die  Lymphdrüsen  waren  auch  nicht  verändert. 
Nach  der  Operation  erholte  sich  die  Kranke  schnell,  alle  ihre 
Functionen  wurden  sehr  bald  normal,  nur  die  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen,  die  Anfangs  stark  vermindert  waren  (237  000), 
kam  nur  langsam  wieder  zur  normalen  Zahl  von  5  000  000  per 
Kubikmillimeter.  Heute,  ein  Jahr  nach  der  Operation,  sehen  wir 
die  Frau  wieder,  die  sich  der  besten  Gesundheit  erfreut,  obwohl 
ihr  Blut  nur  3  050  000  rothe  Blutkörperchen  per  Kubikmillimeter 
und  1600  weisse  zählt,  nach  der  Messung  Malassez. 

Georgine  Angel,  Wittwe,  40  Jahre  alt,  wurde  den  8.  März  1887  in  das 
Goltza- Spital  aufgenommen.  Sie  erklärte,  sie  hätte  vor  8  Jahren  in  der 
Nabelgegend  eine  kleine  Geschwulst  bemerkt,  welche  seitdem  fortwährend  zu- 
genommen hätte  und  bei  jeder  Ermüdung  schmerzte;  9  normale  Schwanger- 
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Schäften ,  nie  Anfalle  von  Malaria  gehabt.  Seit  6  Monaten  wird  der  Tamor 
immer  grösser,  beweglicher  und  schmerzhafter,  wenn  er  gewisse  Stetlangen 
einnimmt.  Patientin  ist  schmächtig,  klein,  der  Banch  ist  vorspringend,  aber 
nicht  ausgedehnt,  die  Nabeigegend  vorgewölbt,  vergrössert  sich  beim  Husten. 
Durch  Betasten  findet  man.  dass  der  Tumor  länglich  und  etwas  gewölbt  ist, 
hart,  elastisch  und  beweglich  besonders  nach  links.    20  Ctm.  lang,    12  bis 

14  Ctm.  breit.  Die  Milzgegend  ist  leer.  Am  rechten  Ende  des  Tumors  fühlt 
man  eine  kleine  Induration  von  etwa  7  Ctm.  Lange  und  4  Ctm.  Breite.  Alle  andern 
Organe  normal^  leichte  Bronchitis,  5400000  rothe  Blutkörperchen  per  Cabik- 
millimeter,  Haemoglobin  1 1 V2  P^^*  ^  1«  ^^i^  wurden  die  nöthigen  Vorbe- 
reitungen gemacht.    12.  März  Morgens  10  (Ihr  1  Ggrm.  Morphiumeinspritzung; 

1 5  Minuten  später  machte  ich  in  der  Mittellinie  des  Abdomen  vom  Nabel 
gegen  die  Sohamfuge  einen  12  Gtm.  langen  Einschnitt,  welchen  ich  nach  Be- 
darf verlängerte.  Die  weitere  Manipulation  war  wie  bei  einer  gewöhnlichen 
Laparotomie.  Der  Stiel  des  Tamors  wurde  in  mehrere  Bündel  getheilt  und 
ein  jedes  mit  einer  Gatgutligatnr  abgebunden.  Die  Arteria  splenica  war 
fingerdick.  Nun  machte  ich  die  Toilette  des  Bauchfells,  streute  ein  wenig 
Jodoform  darauf,  legte  vier  Reihen  Nähte  an.  1 30  Grm.  Chloroform  wurden 
verbraucht.  Die  Milz  wog  985  Grm.  und  enthielt  645  Orm.  Blut;  war 
24  Ctm.  lang,  15  Ctm.  breit,  von  Bohnenform,  der  convexe  Rand  6  Ctm.  dick, 
der  concave  3  Clm. ;  sie  zeigte  2  Einschnitte.  Am  rechten  Ende  sass  ein 
Milzlappen  auf  von  5  Ctm.  Länge,  4  Ctm.  Breite  und  2  Ctm.  Dicke.  Bis  zum 
15.  März  hatte  die  Kranke  oft  Erbrechen  und  war  stark  constipirt.  Man  ver- 
abreichte Opium,  Eis,  Klystiere  und  musste  oft  den  Darm  künstlich  entleeren. 

18.  März.  Der  Verband  wurde  erneuert.  Heftiger  Husten,  Kopfschmerzen, 
welche  aber  später  nachliessen.  Temperatur  nie  höher  als  38®.  Heilung 
der  Wunde  per  primam,  aber  durch  den  Husten  öffneten  sich  die  zwei 
Enden  der  Wunde,  schlössen  sich  aber  bald  wieder.  —  5.  April.  2370000 
rothe  Blutkörperchen,  die  Wunde  ist  gänzlich  geheilt.  —  12.  April.  2200000 
rothe  Blutkörperchen.  —  19.  April.  Die  Kranke  wiegt  42  Kgrm.  3160000 
rothe  Blutkörperchen.  —  7.  Mai.  Pat.  wiegt  43  Kgrm.  3360000  rothe 
Blutkörperchen.  —  17.  Mai.  Pat.  wiegt  43  Kgrm.  3540000  rothe  Blut- 
körperchen. —  20.  Mai.  Die  Kranke  ist  gänzlich  geheilt  und  wird  entlassen. 
Man  findet  nirgends  Drüsenanschwellungen.  Eisen  und  Arsenik  wurde  ver- 
ordnet. —  31.  Mai  kam  die  Frau,  um  neuerdings  untersucht  zu  werden. 
Leichte  Schmerzen,  wenn  auf  die  linke  Abdominalgegend  gedrückt  wird. 
Keine  Mesenterialdrüsenschwellung  vorhanden.  Patientin  wog  44  Kgrm. 
500  Grm.  —  4040000  rothe  Blutkörperchen. 

Auch  aus  diesem  Falle  ist  ersichtlich,  dass  man  die  Milz 
ohne  Schaden  exstirpiren  kann,  nicht  nur  wenn  sie  erkrankt  ist, 
sondern  auch,  wenn  dieses  Organ  durch  seine  ausserordentliche 
Grösse,  oder  seine  anormale  Stellung  Schmerzen  erregt,  oder  die 
Functionen  anderer  Organe  stört.  Die  Operation  selbst  ist  sehr 
einfach  und  nicht  schwieriger  als  jede  andere  Abdominaloperation. 


Ein  neaer  Uretro-Vesio&l-Catheter. 
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2.  Ein  neuer  Urethro-Yesleal-Gatlieter. 

So  wie  die  Harnblasenleiden,  ebenso  mannichfach  sind  auch 
die  dazu  bestimmten  Instramente.  Die  Operationsweise  wird  um 
so  verwickelter  sein,  je  mehr  Instrumente  dazu  benöthigt  werden. 
Man  kann  behaupten,  dass 
jede  Harnröhren-  oder  Bla- 
senkrankheit zur  Unter- 
suchung oder  zur  Opera- 
tion ein  eigenes  Instrument 
erheischt.  Für  fremde  Kör- 
per in  der  Harnblase  be- 
sitzen wir  besondere  Instru- 
mente zur  Auffindung  und 
besondere  zur  Entfernung 
derselben.  In  Anbetracht, 
dass  wir  sehr  oft  bei  ge- 
füllter Blase  operiren  wol- 
len, erdachte  ich  mir  einen 
Catheter,  welcher  mehrere 
Vortheile  vereinigt.  Der 
hier  abgebildete  Catheter 
scheint  mir  mehreren  Be- 
dürfnissen zu  entsprechen. 
Das  Instrument  kann  zur 
Untersuchung  der  Harn- 
röhre, der  Blase,'  zur  Aus- 
spülung und  Desinfection 
derselben  verwendet  wer- 
den. Der  Sperrhahn  er- 
möglicht, die  Blase  während 
des  hohen  Steinschnittes 
gefüllt  zu  erhalten.  Der 
Sperrhahn  ist  in  der  pa- 
rallelen Richtung  mit  dem 
Catheter  geschlossen,  um 
sicherer  zu  sein,  wenn  das  Instrument  an  der  Bauchwandung  fest- 
zustellen ist;  oder  wenn  wir  dasselbe  als  Leitungssonde  zum  Harn- 
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röhrenschnitt  oder  dem  FerinealscbDitte  verwenden  wollen.  Die 
Einkerbungen  an  den  conyexen  and  concaven  Seiten  dienen  zar 
Leitung  bei  dem  hohen  and  dem  Ferinealschnitte. 

Endlich  Hess  ich  die  Spitze  des  Instramentes  stampf,  etwas 
aufgetrieben  und  durchlöchert  endigen,  was  das  Anpressen  iet 
Spitze  an  die  Blasenwand  beim  hohen  Steinschnitte  selbst  dann 
erlaubt,  wenn  die  Wandungen  leicht  zerreisslich  wären. 


3.  Sehnsswimde  Im  Bflekem  Fraetar  des  2.  Dorsalwlibels. 
Paralyse  der  4  Glledmaassen^  der  Harnblase  und  des  Bectam. 
Entfemimg  der  Engel  mit  Htdfe  des  Tronyd'sehen  Apparates. 

Heilung. 

nie  Damitrn,  16  Jahre  alt,  wurde  den  !24.  Januar  1882  auf  meiner 
Klinik  im  Spital  Coltza  aufgenommen.  Er  erzählte,  dass  er  von  einer  Kugel 
aus  Unvorsichtigkeit  seines  Bruders,  welcher  bei  einer  Hochzeit  seinen  Re- 
volver abfeuerte,  in  den  Rücken  getroffen  worden  sei.  Einige  Stunden  (drei 
oder  vier)  nach  dem  Ereignisse  brachte  man  Patienten  in  folgendem  Zustande 
in's  Spital:  Gutes  allgemeines  Befinden,  er  ist  etwas  aufgeregt  und  fühlt 
Schmerzen  in  der  getroffenen  Gegend.  Die  Eintrittsöffnung  der  Kugel  ist  im 
Rücken  3  Fingerbreit  nach  aussen  und  links  von  der  Wirbelsäule,  1  Ctm.  nach 
innen  von  dem  inneren  Rande  der  Schulterblattes;  sie  ist  fast  regelmässig 
rund,  1  Ctm.  im  Diameter,  die  Nachbartheile  sind  weder  verbrannt  noch  ge- 
schwärzt. Die  Verschiebung  der  Weichtheile  verhinderte  das  Aufsuchen  des 
Projectiles.  Keine  Blutung,  kein  Hautemphysem.  Nichts  zeigt  an,  dass  die 
Kugel  in  die  Brusthöhle  gedrungen  sei.  Da  kein  alarmirendes  Symptom  vor- 
lag und  ich  den  Weg  der  Kugel  nicht  vermuthen  konnte,  wollte  ich  mich 
nicht  in  ein  unnützes  Suchen  einlassen. 

Am  27.  Januar  ändert  sich  Alles:  Die  Körperwärme  steigt  auf  38,4 ^ 
Schmerzen,  besonders  in  den  oberen  Gliedmassen.  Der  Kopf  ist  nach  hinten  ge- 
zerrt, aber  kein  Trismus,  wodurch  ich  den  Starrkrampf  auszuschliessen  glaubte. 
Die  Wunde  ist  schmerzhaft  und  die  Weichtheile  sind  auf  5 — 6  Ctm.  um 
die  Wunde  herum  angeschwollen.  29.  Januar.  Etwas  verschlimmerter  Zu- 
stand, 38,4®,  38.9^.  Lähmung  der  unteren  Gliedmassen,  Retention  des  Harns, 
Obstipation.  —  30.  Januar.  Vollständige  Paraplegie,  Katheterismus  noth- 
wendig.  Nach  einem  Abführmittel  2  oder  3  Mal  unwillkürlicher  Stuhl.  Die 
allgemeine  Sensibilität  der  unteren  Glieder,  besonders  der  linken,  ist  ver- 
mindert. Schmerzen,  die  in  die  Glieder  ausstrahlen.  Die  Paralyse  dehnt 
sich  nach  den  obern  Gliedern  aus,  besonders  links.  Die  Geschwulst  um  die 
Wunde  ist  beträchtlicher.  —  31.  Januar.  Schlimmer  Zustand.  Die  Para- 
lyse mehr  ausgesprochen.  39,7®.  Der  Kopf  ist  nach  links  gedreht.  Die 
Schwellung  um  die  Wunde  nimmt  zu,  besonders  nach  oben.   Diese  Symptome 
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lassen  schliessen,  dass  die  Kugel  in  den  Wirbelcanal  eingedrungen  and  in  der 
linlten  Seite  geblieben  sein  mass,  wo  ihre  Gegenwart  die  Entzündang  and  die 
Compression  des  Rückenmarkes  hervorgerufen  hat.  Hiermit  drängte  sich  die 
Nolhwendigkeit  auf,  die  Entfernung  des  Projectils  zu  beschleunigen. 

Am  1.  Februar,  8  Tage  nach  dem  Eintritte  des  Kranken  in's  Spital,  wurde 
die  Operation  vollzogen.  —  Der  Kranke  wurde  zuvörderst  chlore formirt,  auf 
seine  linke  Seite  gelegt.  Ich  führte  eine  Sonde  in  die  Schusswunde  und  ver- 
folgte den  Weg  des  Projectils  von  unten  nach  oben  und  innen  bis  etwa  zur 
Höbe  des  2.  und  3.  Dorsalwirbels.  Der  Schasskanal  5 — 6  Gtm.  lang,  zog 
sich  schräge  in  die  Tiefe  anter  den  Muskeln  hin.  —  Ich  durchnitt  die  Weich- 
theile  bis  zom  Knochen;  etwa  10  Gramm  Eiter  entrann  der  Wunde.  Mit  dem 
Finger  Tordringend,  fand  ich  den  Rippenhöcker,  welcher  mit  der  Treu  Vä- 
schen Pinoette  berührt,  mir  nar  negative  Antwort  gab;  nun  drang  ich 
weiter  vor  bis  zum  hinteren  Bogen  des  zweiten  Rückenwirbels,  welchen  ich 
splitterig  gebrochen  und  darunter  einen  harten  randen  Körper  vorfand,  wel- 
cher, mit  der  elektrischen  Pincette  gefasst,  mir  durch  Schellen  des  Apparates 
das  Erfassen  der  Kugel  bekundete,  ich  eztrahirte  hernach  die  Kugel  und  zwei 
Knochenstückchen;  die  Kugel  war  cylindrisch-konisch  V^  Ctm.  lang,  3  Gtm.  im 
Umfang.  Die  Operation  verlief  ohne  Zufälle;  die  Wunde  wurde  mit  Gatgut 
yernäht,  ein  Drainrohr  eingelegt  und  antiseptisoh  verbunden.  —  2.  Februar. 
Bei  gleichem  paralytischen  Zustande  der  Extremitäten  scheint  es,  dass  die 
Nackenmuskel  -  Gontractaren  ein  wenig  nachliessen.  Hyperästhesie  und 
Schmerzen,  Temperatur  37,8®,  38,9  ^  dauern  bis  zum  10.  Februar  beinahe 
gleichförmig  fort,  an  welchem  Tage  die  Nackenmuskelcontracturen  beinahe  gänz- 
lich nachliessen;  die  Extremitäten  wurden  beweglich,  die  Schmerzen  wurden 
geringer,  ohne  erklärliche  Ursache  wurden  beide  unteren  Extremitäten  Ode- 
rn atös.  —  15.  Februar.  Die  Beweglichkeit  der  Qliedmassen  schreitet  vor- 
wärts, das  Oedem  der  Beine  fängt  an  zu  schwinden.  Starker  Sacraidecubitus. 
—  20.  Februar.  Harnblasen-  und  Rectumlähmung  schwinden.  Der  Harn  ist 
alkalisch  und  setzt  einen  starken  Niederschlag  von  Harnstoff,  Ammoniak- 
Magnesium-Phosphaten  ab.  —  15.  März.  Der  Kranke  kann  mit  seinen  Qliedem 
alle  Bewegungen  ausführen,  kann  sich  aber  nicht  aufrecht  halten.  Die  Muskeln 
sind  stark  atrophirt,  die  Füsse  sind  gestreckt,  beide  Achillessehnen  stark  vor- 
springend. Patient  kann  den  Boden  nur  mit  den  Zehenspitzen  berühren.  — 
26.  März.  Schusswunde  und  Sacraidecubitus  fast  gänzlich  vernarbt,  das 
aUgemeine  Befinden  sehr  günstig.  Von  nun  an  begannen  täglich  viertel- 
stündige Faradisationen  der  Gliedmassen ,  dabei  auch  leichte  Massage  und 
innerlich  geringe  Gaben  Jodkali  verwendet.  —  Der  Znstand  des  Patienten 
verbesserte  sich  von  nun  an  zusehends,  er  konnte  sich  aufrecht  halten, 
machte  aber  mit  seinen  Gliedern  noch  ungeordnete  Bewegungen.  —  Am 
29.  Juni  konnte  Patient  das  Spital  verlassen,  nur  auf  einen  Stock  gestützt 
and  mit  sehr  geringer  Incoordination  der  Bewegungen.  —  Nach  6  Monaten  sah 
ich  diesen  Mann  wieder  und  konnte  mich  von  der  vollkommenen  Genesung 
überxeogen. 


XXXVII. 

Aus  der  königlichen  chirurgischen  Poli- 
klinik und  dem  Mutterhaus-Hospitale 
zu  Kiel.*) 

Von 

Dr.  Ferd.  Petersen^ 

Profenor  In  Kiel. 

(Hierzu  Taf.  XI,  Fig.  5,  6,  7  und  l  Holzschnitt.) 


L    Deber  eiterige  durehitehende  Bamtemtiteiog 

(Dermatitis  cribrificans). 

M.  H.!  Im  verflossenen  Semester  habe  ich  an  5  Individaen 
eine  eigenartige  Krankheit  kennen  gelernt,  welche  ich  bis  dahin 
noch  nie  gesehen  hatte,  welche  aach  allen  CoUegen,  denen  ich 
davon  erzählte,  beziehentlich  die  Fälle  vorführte,  unbekannt  war, 
und  welche  ich  in  der  mir  zagängigen  Literatur  ebenfalls  nirgends 
beschrieben  gefunden  habe.  Trotzdem  mag  sie  ja  schon  beobachtet 
und  auch  irgendwo  beschrieben  sein,  jedenfalls  darf  ich  aber  be- 
haupten, dass  sie  nicht  allgemein  bekannt  ist.  Am  meisten  Aehn- 
lichkeit  hat  die  Krankheit  mit  der  Sycosis  parasitaria,  dem  Her- 
pes tonsurans,  weicht  aber  doch  von  diesen  Krankheiten  sowohl 
in  klinischer  Beziehung  als  in  Beziehung  auf  die  Ursache,  die 
Materia  peccans,  d.  h.  den  veranlassenden  Pilz  so  sehr  ab,  dass 
ich  es  verantworten  zu  können  glaube,  sie  als  eigene  Krankbeits- 
form  hinzustellen. 

Da  die  Erkrankung  auch  ein  im  engeren  Sinne  chirurgisches 
Interesse  hat,  so  habe  ich  geglaubt,  Ihnen  hier  das  Bild  derselben 
entwickeln  zu  dürfen. 


0  Vortrage,  gehalten  am  1.,  2.  und  4.  Sitzungstage  des  XVIL  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.,  5.,  7.  April  1888. 
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An  verschiedenen  Theilen  des  Körpers»  besonders  im  Gesicht 
und  auf  der  behaarten  Kopfhaut  entstehen  zunächst  kleine»  rothe, 
über  die  Umgebung  etwas  erhabene  Stellen  oder  Flecke  von  un- 
regelmassiger  Gestalt  und  etwas  unebener  Oberfläche.  Sehr  bald 
bedecken  sich  diese  Stellen,  während  sie  an  Umfang  zunehmen, 
mit  einer  schmutziggelben  Borke»  welche  ziemlich  fest  anhaftet 
und  bei  ihrer  gewaltsamen  Entfernung,  z.  B.  mit  dem  scharfen 
Löffel,  die  oberflächliche  Epidermisschicht  mitnimmt,  so  dass  eine 
massig  blutende,  ziemlich  stark  geröthete,  etwas  papilläre,  abge- 
schürfte Stelle  zu  Tage  tritt.  Bleibt  die  Borke  unbehelligt,  dann 
bilden  sich,  ebenfalls  ziemlich  rasch,  bald  nur  einige  Millimeter, 
bald  einen  Gentimeter  und  darüber  von  einander  entfernte,  sub- 
epidermoidale  Eiterbläschen,  nach  deren  Entfernung  kleine,  napf- 
formige  Substanzverinste  sichtbar  werden,  die  so  aussehen,  als 
wäre  die  Haut  mit  einem  Stecknadelkopf  bis  zur  Hälfte  des  Kopfes 
etwa  eingedrückt.  Der  Grund  dieser  Vertiefungen  ist  roth,  blutet 
aber  nicht.  Um  diese  Zeit  hat  gewöhnlich  die  Epidermis  der  er- 
krankten Stelle  schon  wieder  eine  derbere  Beschaffenheit  ange- 
nommen»  die  Borken  haften  nicht  mehr  so  fest,  so  dass  sie,  ohne 
die  Epidermis  mitznnehmenr,  entfernt  werden  können. 

Die  Krankheit  dehnt  sich  nun  in  derselben  Weise  in  der 
Fläche  aas  und  zwar  mehr  oder  weniger  kreisförmig,  die  Infiltration 
und  Röthung  schiebt  sich  weiter,  auf  den  neu  befallenen  Theilen 
schiessen  neue  Bläschen  auf,  während  die  Bläschen  in  der  Mitte, 
wenigstens  für  längere  Zeit  nicht  abheilen,  sondern  bestehen  bleiben. 
Auf  diese  Weise  werden  grosse  Theile  der  Haut,  die  ganze  Wange, 
die  ganze  Stirn  im  Verlaute    von   einer  bis  drei  Wochen  befallen. 

Anders  gestaltet  sich  nun  das  Bild,  sobald  die  Haargrenze 
erreicht  wird,  oder  dort,  wo  die  Krankheit  sich  von  vorneherein 
auf  behaarten  Theilen  zeigt.  Die  Haare  verkleben  mit  den  Borken 
zu  einer  ziemlich  dichten  Masse,  doch  bemerkt  man  hier  und  da 
die  erwähnten  Eiterbläschen,  besonders  am  Rande  der  Erkrankung. 
Die  Haare  brechen  nicht  ab,  wie  bei  Herpes  tonsurans,  sondern 
bleiben  ganz  und  haften,  wenigstens  zunächst,  fest  in  ihrem  Boden. 
Spater  scheinen  sie  lockerer  zu  werden,  doch  kann  ich  darüber 
keine  bestimmte  Angabe  machen,  da  ich  stets  natürlich  die  ganze 
erkrankte  Partie  und  darüber  hinaus  die  noch  gesunde  Kopfhaut 
habe  rasiren  lassen.     Interessant  ist  nun  das  Verhalten  der  Kopf- 
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haut  unter  den  Eiterbläschen.  Schon  sehr  bald,  im  Verlaufe  einiger 
Tage,  kommt  es  hier  zu  einer  eitrigen  Einschmelzung,  einer  feinen 
Durchlöcherung  der  Haut.  Hat  der  Entzändungs-  und  Eiterungs- 
Vorgang  die  widerstandsfähige  Haut  durchbohrt,  dann  breitet  er 
sich  im  Unterhautzellgewebe  rasch  in  der  Fläche  aus  und  nach 
wiederum  einigen  Tagen  ist  die  ganze  befallene  Partie  eitrig  unter- 
minirt.  Der  Process  breitet  sich  immer  weiter  aus,  so  dass  band- 
tellergrosse  Unterminirungen  vorkommen.  Drückt  man  auf  diese, 
jetzt  siebformig  durchlöcherte  Partie,  dann  quillt  aus  allen  Löchel- 
chen dicker  Eiter  hervor,  und  fuhrt  man  in  ein  beliebiges  Loch 
eine  Sonde  ein,  dann  kann  man  diese  unter  der  Haut  ziemlich  frei 
hin-  und  herbewegen  und  aus  jedem  anderen  Loch  wieder  heraus- 
fuhren, nur  hier  und  da  stösst  man  auf  etwas  Widerstand  von 
Seiten  eines  noch  stehen  gebliebenen  Gewebsbalkens.  —  Von  unten 
her  wird  nun  die  Haut  durch  die  Entzündung  erweicht,  aufge- 
lockert, mehr  oder  weniger  zerstört,  so  dass  sie  einem  etwas  ener- 
gisch wirkenden  scharfen  Löffel  nicht  mehr  Stand  hält. 

Neben  den  grossen  Heerden  kommen  auch  kleine  vor,  mit 
nur  einer  Oeffnung,  welche  ganz  den  Eindruck  kleiner  Furunkel 
machen. 

Die  subjectiven  Beschwerden  bestehen  in  einem  massigen 
Brennen,  geringem  Schmerz,  nicht  besonders  starker  Druckempfind- 
lichkeit, zeitweise  auftretendem  Jucken. 

Das  Allgemeinbefinden  scheint  in  keiner  Weise  und  zu  keiner 
Zeit  gestört,  Fieber  scheint  nicht  dabei  vorzukommen,  doch  ist 
dies  allerdings  nicht  durch  das  Thermometer  sicher  gestellt;  nur 
so  viel  kann  man  sagen,  dass  eine  etwa  vorkommende  Tempe- 
ratursteigerung keineswegs  erheblich  sein  kann. 

Auffallend  ist  das  verschiedene  Verhalten  der  Krankheit  an 
den  verschiedenen  Theilen  des  Körpers,  wobei  ich  noch  zu  er- 
wähnen habe,  dass  auf  den  durch  die  Kleider  bedeckten  Haut- 
partieen  keine  Bläschen  beobachtet  worden  sind,  sondern  nur 
Röthung,  massige  Schwellung  und  geringe  Borkenbildung. 

Dass  auf  der  behaarten  Kopfhaut  die  Entzündung  in  die  Tiefe 
geht  bis  in  das  Unterhautzellgewebe  und  hier  dieses  zur  Entzündung 
bringt,  zwingt  uns  zu  der  Annahme,  dass  die  Haarbälge  den  Weg 
bilden.  Freilich  muss  ich  gestehen,  dass  ich  auch  an  frischen 
Stellen  niemals  in  oder  unmittelbar   an    den  Eiterbläschen  Haare 
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gesehen  habe,  es  spricht  Dies  aber  nicht  gegen  die  Annahme,  denn 
ich  verrnnthe,  dass  gerade  die  leeren  Haarbälge  besonders  geeignet 
sind,  als  Bahnen  für  die  Einwanderang  der  Entzändungserreger  in 
das  Unterhautzellgewebe  zu  dienen,  während  die  Haare  vielleicht 
durch  ihre  Anwesenheit  den  Balg  mehr  oder  weniger  ausfallen  and 
dadurch  die  Einwanderang  hindern. 

In  einem  Falle  wurde  auch  der  Kopf  der  einen  Augenbraue 
yon  der  Krankheit  ergriffen,  ohne  dass  eine  Durchlöcherung  statt- 
fand. Es  kam  mir  deshalb  darauf  an  zu  erfahren,  wie  weit  die 
Augenbrauen-Haare  in  die  Tiefe  reichen.  In  den  verschiedenen 
Hand-  und  Lehrbächem  der  Anatomie  und  Gewebelehre  konnte 
ich  einen  Aufschluss  darüber  nicht  finden.  Eine  deshalb  vorge- 
nommene mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Haare  der 
Augenbraue  zwar  tiefer  gehen  als  die  Lanugo-Härchen,  tiefer  als 
die  Talgdrüsen,  aber  nicht  so  tief  wie  die  Kopf-  und  Barthaare, 
das  eigentliche  Fettlager  und  das  lockere  Unterhautzellgewebe  er- 
reichen sie  nicht,  wenigstens  der  grössten  Mehrzahl  nach  nicht.  Das 
Verhalten  der  Augenbrauenhaut  der  Krankheit  gegenüber  ist  also 
damit  erklärt,  und  das  Ganze  stimmt  demnach  mit  der  vorher 
aasgesprochenen  Annahme. 

Man  wendet  mir  nun  vielleicht  ein,  dass  doch  der  ganze  Process 
eine  zu  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Herpes  tonsurans  oder  der 
Sycosis  parasitaria  habe,  als  dass  man  annehmen  könnte,  es 
handele  sich  hier  um  eine  Krankheit  eigener  Art;  man  sagt  mir 
vielleicht,  das  etwas  abweichende  Verhalten  berechtige  keinenfalls 
zar  AttfBtellung  einer  besonderen  Krankheitsform,  solches  komme 
ja  bei  allen  möglichen  Krankheiten  vor.  Nun,  m.  H.,  auf  der 
andern  Seite  haben  auch  viele  Krankheiten  mit  andern  grosse  Aehn- 
lichkeit und  sind  doch  von  ihnen  grundverschieden,  und  wer  das 
von  mir  gegebene  Krankheitsbild  gesehen  hat,  der  wird  sich  gleich 
sagen,  dass  hier  doch  wohl  etwas  Besonderes  vorliegt.  Ich  habe 
recht  viele  Fälle  von  Herpes  tonsurans  und  Sycosis  parasitaria  ge- 
sehen, ist  doch  bekanntlich  Holstein  ein  Land,  welches  in  dieser 
Beziehung  besonders  bevorzugt  sein  soll,  gleich  beim  ersten  Fall 
der  beschriebenen  Art  jedoch,  der  mir  zur  Beobachtung  kam,  war 
es  mir  klar,  dass  sich  hier  zu  viel  Fremdartiges  zeigte,  um  diesen 
Process  mit  den  genannten  Erkrankungen  so  ohne  Weiteres  zu 
identificiren.     Aehnlich  wie  mir  ist  es  meinem  Freunde  Quincke 

▼.  Laagenbeek,  Anbiw  f.  Chirargle.  XXXVII.  3.  44 


670  Dr.  P.  Petersen, 

gegangen,  welcher  ebenfalls  einen  Fall  beobachtet  hat,  der  aller- 
dings nicht  frisch  in  seine  Behandlung  kam,  so  dass  das  Bild  mehr 
oder  weniger  verwischt  war. 

Verschiedene  Umstände  scheinen  allerdings  für  die  Identität 
zu  sprechen,  so  die  Eiterbläschen,  die  mehr  oder  minder  regel- 
mässige Verbreitung  in  Ereisform,  ferner  dass  die  Krankheit  gerade 
in  Holstein  beobachtet  worden  ist,  wo  Herpes  tonsurans  so  häufig 
vorkommt.  Auch  der  Umstand  könnte  dafür  sprechen,  dass  der 
Vater  der  Familie,  von  der  vier  Mitglieder  befallen  wurden,  an- 
giebt,  dass  zuerst  ein  neugekauftes  Pferd  die  Krankheit  an  der 
Flanke  gezeigt  habe,  wenn  auch  bereits  im  Juni,  während  erst  im 
Dezember  die  Krankheit  an  einem  Familienmitgliede  auftrat.  (Das 
betreffende  Pferd  war  mit  einem  Schwamm  an  der  kranken  Stelle 
gewaschen  worden,  und  zwar  aus  einer  Waschschüssel,  welche  der 
ganzen  Familie  zum  Gebrauche  diente.) 

Gegen  die  Identität  würde  auch  nicht  gerade  die  Unterminirung 
der  Haut  sprechen,  da  diese  ja  auch  bei  den  anderen  Krankheiten 
beobachtet  wird,  doch,  muss  ich  sagen,  nicht  mit  der  Begelmässig- 
keit  wie  hier.  Sobald  unsere  Krankheit  die  Haargrenze  erreicht, 
dann  tritt  auch  mit  Sicherheit  das  Tiefergreifen  und  die  Unter- 
minirung ein,  und  zwar,  wie  ich  schon  hervorhob,  in  ganzer  Aus- 
dehnung der  befallenen  Partie.  Dabei  ist  die  Schwellung  der  Haut 
eine  unbedeutende,  während  bei  Herpes  tonsurans  und  Sycosis 
parasitaria  bedeutende  Infiltration  und  Knotenbildung  auftritt,  das 
sogenannte  Kerion  Celsi. 

Gegen  die  Gleichheit  der  fraglichen  Krankheiten  spricht,  dass 
die  Haare  nicht  ihren  Glanz  verlieren,  dass  sie  nicht  brüchig  werden, 
die  betreffende  Kopfhaut  also  nicht  „tonsurirt''  erscheint,  dass  die 
vorhandenen  Haare,  zunächst  wenigstens,  fest  in  ihren  Bälgen 
sitzen,  so  dass  sie  auch  einem  recht  starken  Zug  nicht  nachgeben. 
(Nebenbei  bemerkt  kann  eine  Verwechselung  mit  Impetigo  conta- 
giosa nicht  stattfinden,  da  bei  dieser  der  Process  bekanntlich 
ausserordentlich  oberflächlich  verläuft.) 

Wir  haben  also  ein  entschieden  anderes  klinisches  Bild  vor 
uns.  Trotzdem  würde  ich  mich  noch  nicht  für  berechtigt  halten, 
eine  besondere  Krankbeitsform  anzunehmen,  wenn  nicht  die  mi- 
kroskopische und  bakteriologische  Untersuchung  den  vollen  Beweis 
lieferte.    Der  Beweis  ist  allerdings  zunächst  leider  nur  ein  negativer. 
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Trotz  wiederholter  Untersuchung  des  von  frischen  und  alten  Stellen 
entnommenen  Materials  ist  niemals  Trichophyton  tonsurans  Malmsten 
gefunden  worden.  Wer  da  weiss,  wie  leicht  dieser  Pilz  sonst  nach- 
zuweisen ist,  der  wird  zugeben  müssen,  dass  wenn  man  denselben 
weder  an  frisch  befallenen  noch  an  längst  erkrankten  Stellen 
findet,  man  daraus  schliessen  darf,  dass  er  auch  wirklich  nicht 
vorhanden  ist,  dass  wir  es  also  nicht  mit  einer  von  diesem  Pilz 
erzeugten,    sondern    mit    einer  anderen  Krankheit  zu  thun  haben. 

Um  ganz  sicher  zu  gehen,  habe  ich  meinen  CoUegen,  unseren 
Kieler  Bakteriologen,  Herrn  Bernhard  Fischer  gebeten,  sich  der 
Sache  anzunehmen.  Herr  Fischer  ist  mir  auf  das  liebenswür- 
digste entgegengekommen  und  hat  mit  dem  lebhaftesten  Interesse 
die  Angelegenheit  verfolgt.  Von  ihm  und  von  mir  sind  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  und  von  verschiedenen  Stellen  Impfungen  vor- 
genommen, die  Culturversuche  und  die  Untersuchungen  sind  sämmt- 
lich  im  bakteriologischen  Institut  gemacht,  niemals  ist  eine  Spur 
von  Trichophyton  tonsurans  gefunden  worden.  Herr  Fischer  ist 
so  freundlich  gewesen,  mir  eine  ausführlichere  Mittheilung  zu  über- 
lassen, welche  ich  zu  den  Acten  geben  werde.  Ich  will  hier  nur 
bemerken,  dass  nach  je  einer  von  Fischer  und  mir  vorgenom- 
menen Impfung  ein  eigenthümlicher  Pilz  gezüchtet  wurde,  der  aber 
von  Trichophyton  tonsurans  grundverschieden  ist.  Aus  dem  Eiter  der 
nnterminirten  Partien  ist  massenhaft  Staphylococcus  pyogenes  ge- 
züchtet worden.  Auch  Quincke  hat  in  seinem  Falle  eingehende 
Untersuchungen  angestellt,  aber  nichts  Anderes  gefunden  als  den 
Rosenbach' sehen  Orangecoccus. 

Die  mit  dem  vorerwähnten  neuen  Pilze  gemachten  Uebertra- 
gnngsversuche  auf  Mäuse  haben  nicht  zu  einem  positiven  Ergebniss 
geführt;  ein  Pferd  hat  uns  zu  diesem  Zweck  nicht  zur  Verfügung 
gestanden. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  haben  wir  bis  jetzt  also 
noch  nicht  feststellen  können,  dass  es  sich  jedoch  um  eine  para- 
sitäre Krankheit  handelt,  dürfte  nach  Allem  kaum  noch  zweifel- 
haft sein.  Ich  vermuthe,  dass  es  sich  um  eine  Mischinfection  han- 
delt: durch  einen  noch  nicht  festgestellten  Pilz  wird  der  Boden 
vorbereitet,  auf  dem  sich  der  Staphylococcus  ansiedelt  und  dann 
seinen  Wegmacher  vielleicht  aus  der  Welt  schafft,  so  dass  dieser 
in  späteren  Stadien  nicht  mehr  zu  finden  ist. 

44» 
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Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  muss  dieselbe  eine  ener- 
gische sein,  will  man  anders  der  Sache  bald  Herr  werden.  Wo 
weit  ausgedehnte  Unterminirungen  vorhanden  waren,  habe  ich  mit 
Benutzung  der  vorhandenen  Löcher  eine  Reihe  von  parallelen,  un- 
gefähr 1  Ctm.  von  einander  entfernten  iiber  die  ganze  unterminirte 
Partie  sich  erstreckenden  Spaltungen  vorgenommen  und  das  Unter- 
hautzellgewebe mit  dem  scharfen  Löffel  bearbeitet.  Dabei  mnss  man 
sich  in  Acht  nehmen,  dass  man  nicht  zu  viel  von  der  Haut  zer- 
stört, was  unnöthig  erscheint  und  die  endgültige  Heilung  verzögert 
Die  Haut  legt  sich  nach  diesen  Spaltungen  sehr  bald  an,  so  dass 
die  Heilung  ziemlich  rasch  zu  Stande  kommt.  Am  Rande  der 
Erkrankung  muss  man  jedoch  radical  vorgehen,  wenn  man  conti- 
nuirliche  Recidive  vermeiden  will.  Ich  habe  hier  und  ebenso  dort, 
wo  kleinere  Abcessherde  vorlagen,  mit  dem  scharfen  Löffel  sehr 
gründlich  aufgeräumt  und  die  von  Herrn  So  ein  empfohlene  Zink- 
oxyd-Chlorzinkpaste angewendet.  Diese  Faste  bereite  ich  mir  un- 
mittelbar vor  dem  Gebrauche  so,  dass  ich  eine  lOproc.  Ghlorzink- 
lösnng  mit  soviel  Zinkoiyd  mische,  dass  ein  weicher  Brei  entsteht, 
der  nun  auf  und  in  die  Wunde  gebracht  wird,  hier  vertrocknet 
und  so  lange  bleibt,  bis  er  durch  Eiterung  oder  Ueberhäatnng  ab- 
gestossen  wird.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  das  Operations- 
feld vorher  gereinigt  und  rasirt  wird.  Wegen  der  Schmerzhaftig- 
keit  der  Operation  muss  man  dieselbe  unter  Narkose  ausführen. 

Auf  den  unbehaarten  Hautpartieen  entferne  ich  Krusten  and 
Eiterbläschen  ebenfalls  mit  dem  scharfen  Löffel  und  bedecke  dar- 
auf den  ganzen  erkrankten  Hauttheil  und  darüber  hinaus  die  an- 
scheinend gesunde  Haut  mit  der  erwähnten  Paste.  Auf  diese  Weise 
kommt  man,  wie  ich  glaube,  am  raschesten  zum  Ziele,  doch  bleibt 
eine  Röthung  der  Haut  an  der  erkrankten  Stelle  noch  lange  zurück. 

Was  nun  den  Endausgang  in  Bezug  auf  die  Wiederkehr  des 
Haarwuchses  betrifft,  so  bin  ich  darüber  noch  nicht  vollständig 
aufgeklärt.  Durch  den  Vereiterungsvorgang  im  Unterhautzellgewebe 
werden  sicherlich  die  unteren  Enden  der  Haarbälge  und  die  Haar- 
papillen  mit  berührt,  vielleicht  auch,  wenigstens  zu  einem  Theile 
ganz  zerstört.  Die  nächste  Folge  ist  natürlich  eine  Lockerung  und 
Abstossung  der  Haare,  die  spätere  vielleicht  eine  bleibende  Kahl- 
heit.  An  der  von  mir  am  längsten,  ungefähr  V4  Jahr  beobach- 
teten unterminirt  gewesenen  Stelle  sind  jetzt  vereinzelt  feine  Här- 
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chen  aufgetreten  *).  Bei  dem  Pferde,  welches  die  Ansteckung  ver- 
anlasst hat,  sollen  die  Haare  gar  nicht  ausgegangen  sein. 

Von  den  von  mir  beobachteten  5  Fällen,  ist  mir  der  eine,  ein 
etwa  4 jähriger  Knabe  vor  Vollendung  der  Heilung  aus  den  Augen 
gekommen.  Die  anderen  4  Fälle  gehören  einer  Familie  vom  Lande 
an,  die  vermuthiich,  wie  schon  erwähnt,  von  einem  Pferde  ange- 
steckt worden  sind.  Drei  sind  Kinder  im  Alter  von  Sy^,  47, 
und  7  Jahren,  der  vierte  ist  der  Vater.  Zuerst  wurde  das  eine 
Kind,  ein  4VsJähriger  Knabe,  Anfangs  December  befallen  und  zwar 
oben  an  der  Stirn.  Sehr  bald  ergrifif  die  Erkrankung  die  behaarte 
Kopfhaut  und  bedeckte  schliesslich  fast  den  ganzen  Scheitel.  Dann 
traten  neben  diesem  Hauptherde  sowohl  auf  dem  Kopf  wie  im  Ge- 
sicht einzelne  Herde  auf,  die  aber  durch  die  Behandlung  in  Schran- 
ken gehalten  wurden. 

Ungefähr  um  Weihnachten  erkrankten  die  beiden  Schwestern 
des  Knaben,  und  zwar  zunächst  die  eine  7jährige  mitten  auf  der 
Stirn,  die  andere  3 Va jährige  an  der  Schläfengegend.  In  beiden 
Fällen  wurde  die  Haargrenze  äberschritten ,  jedoch  eine  grössere 
Verbreitung  durch  die  Behandlung  verhindert.  Auch  in  diesen 
beiden  Fällen  traten  isolirte  Nebenherde  auf,  unter  anderen  bei 
dem  einen  Mädchen  an  der  Nasenspitze,  bei  dem  anderen  am 
Hinterhaupte. 

Der  einen  Schnurrbart  tragende,  sonst  rasirte  Vater  dieser 
Kinder,  welche  weiter  keine  Geschwister  haben,  bekam  nach  Neu- 
jahr eine  kranke  Stelle  mitten  auf  der  Backe,  behandelte  sich  selbst 
mit  grüner  Seife  und  ist  von  mir  nicht  weiter  behandelt  worden. 
Die  Röthung  besteht  noch,  Eiterbläschen  sind  hier  nie  vorhanden 
gewesen.  —  Die  Mutter  und  das  jüngste  Kind  sind  frei  geblieben. 

Die  Kranken  sind  sämmtlich  geheilt,  nur  bei  dem  zuerst  er- 
krankten Knaben  zeigte  sich  vor  8  Tagen  wieder  ein  kleines  fu- 
ronkulöses  Recidiv,  weit  entfernt  von  den  früher  befallen  gewesenen 
Partieen.^) 


0  Anmerkung  bei  der  Correotur.  loh  habe  vor  einiger  Zeit  den 
betreffenden  Kranken  wiedergesehen:  es  ist  jetzt  auf  der  krank  gewesenen  Stelle 
ungefähr  die  Hälfte  der  Haare  wiedergewaebseii.    Verf. 

*)  Anmerkung  bei  der  Correotur.  Bei  den  Sohwestem  seigen  sieh 
jetzt  dort,  wo  die  Eiterung  in  die  Tiefe  ging,  kleine  vertiefte  Narben,  sonst 
ist  bei  ihnen  wie  beim  Vater  jede  Spur  der  Erkrankung  versoh wunden. 
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Bericht  des  Herrn  Bernhard  Fischer  über   die  von   ihm 
angestellten  Goltarversuche: 

Die  nachstehend  beschriebenen  Goltarversuche  wurden  in  der 
Absicht  angestellt  zn  erfahren,  ob  der  in  seinem  ganzen  Verhalten 
so  vielfach  mit  Herpes  tonsurans  übereinstimmende  Hantaasschlag 
etwa  durch  Trichophyton  tonsurans  bedingt  sei. 

Von  bereits  unterminirten  Efflorescenzen  der  Kopfschwarte  des 
Knaben  Ernst  R.  wurden  im  Januar  kleine  Mengen  Eiter  unter 
den  gewöhnlichen  Vorsichtsmassregeln  entnommen  und  in  Böhrchen 
mit  erstarrter  Nährgelatine  übertragen  (Stichcoltur).  Nach  einige 
Tagen  zeigte  sich  an  sämmtlichen  Einstichen  Bakterienwachsthnm 
(hauptsächlich  ans  Mikrokokken  bestehend),  nur  in  einem  Böhr- 
chen war  ausserdem  an  der  Gelatineoberfläche  ein  weisses  Myceliom 
gewachsen,  welches  Anfangs  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sehr  an  die  von  Quincke 0  beschriebenen  Favuspilze  erinnerte. 
Die  weitere  Beobachtung  von  auf  Agar  und  Gelatine  angelegten 
Reinculturen  dieses  Pilzes  zeigte  jedoch,  dass  er  weder  mit  den 
Favuspilzen  noch  mit  dem  Trichophyton  identisch  oder  auch  nur 
verwandt  war.  Mit  Auftreten  der  Sporenbildung  nahmen  die  Pilz- 
rasen eine  chokoladenbraune  Färbung  an.  Von  dem  Hycelinm 
zweigten  sich  alsdann  braungefarbte,  gegliederte  Fruchthyphen  ab, 
die  sich  schon  von  der  Basis  an  strauchformig,  wechselständig  oder 
dichotom,  an  den  Enden  auch  häufig  büschelförmig  verzweigten 
und  von  den  Enden  der  kurzen  Zweige  je  eine  Reihe  runder  brauner 
Sporen  abschnürten,  so  dass  der  Pilz  anscheinend  der  Gattung 
Monilia  Hill  angehörte.  Einreibungen  der  sporenhaltigen  Pilz- 
massen in  die  geschorene  und  durch  Kratzen  mit  dem  Messer  leicht 
verletzte  Haut  blieben  bei  einer  Maus  ohne  alle  Wirkung.  Dass 
der  beschriebene  chokaladenfarbene  Pilz  übrigens  mit  dem  Haut- 
ausschlag in  einer  ursächlichen  Beziehung  nicht  stand,  zeigten  auch 
die  weiteren  Culturversuche.  Etwa  14  Tage  später  wurden  n&mlich 
von  mehreren  Efflorescenzen  der  KopGschwarte  des  Knaben  Ernst 
R.  und  zwar  sowohl  von  der  Unterseite  der  frisch  abgehobenen 
Borken  als  auch  von  dem  auf  Druck  aus  der  Tiefe  entleerten  Eiter 
in  der  üblichen  Weise  Platten-    und  RoUculturen    angelegt.     Nor 
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auf  einer  der  drei  ans  verschiedenen  Borken  angelegten  Gnltaren 
fanden  sich  2  Colonien  des  erwähnten  chokoladenfarbenen  Schimmel- 
pilzes, im  Uebrigen  enthielten  die  hierhergehörigen  Platten  resp. 
Rohrchen  neben  zahlreichen  Penicillinmcolonien  Colonien  verschie- 
dener Goccen,  darnnter  viele  von  Staphylococcos  pyogenes  aureus 
und  zwar  in  sehr  grosser  Anzahl. 

Ganz  dasselbe  Resultat  wurde  erhalten,  als  etwa  3  Wochen 
spSter  von  einer  eben  erst  in  der  Bildung  begriffenen  Efflorescenz 
der  Schl&fe  der  Sophie  R.,  sowie  von  vier  theils  älteren,  theiis 
jüngeren  EfBorescenzen  der  Stirn  resp.  Schläfen  des  Ernst  R.  RoU- 
tolturen  angelegt  wurden.  Es  kam  hier  fast  ausschliesslich  zur 
EntwickeluDg  von  Colonien  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus, 
Colonien  von  Trichophyton  tonsurans  resp.  ähnlichen  Pilzen  kamen 
nicht  zum  Vorschein,  der  braune  Schimmelpilz  fehlte  jetzt  in  allen 
Röhrchen. 

Die  nunmehrige  Abheilung  des  Ausschlages  machte  weitere 
Untersuchungen  unmöglich,  durch  die  bisherigen  dürfte  jedoch  zur 
Genüge  festgestellt  sein,  dass  die  eigenthümliche  Ausschlagsform 
nicht  durch  Trichophyton  tonsurans  hervorgerufen  war. 


X.    Deber  ischtaisehe  Ivskell&hMog. 

H.  H.!  Die  sehr  interessante  Krankheit,  welche  Herr  v.  Volk- 
mann mit  dem  Namen  ischämische  Muskellähmung  belegt,  und 
über  welche  uns  Herr  Leser  eine  vortreffliche  Abhandlung  ge- 
liefert hat,  war  mir  bis  dahin  nicht  zu  Gesicht  gekommen.  Wie 
Sie  wissen,  waren  die  sämmtlichen  v.  Volk  mann -Leser 'sehen 
Falle  in  Folge  zu  fest  sitzender  Gypsverbände  entstanden,  und  es 
mag  wohl  der  Grund  dafür,  dass  bei  uns  die  Erkrankung  jeden- 
falls ausserordentlich  selten  vorkommt,  darin  liegen,  dass  wir  die 
Gypsverbände,  besonders  aber  bei  Knochenbrüchen,  stets  mit  einem 
recht  dicken  Wattepolster  anlegen.  Ich  war  deshalb  etwas  über- 
rascht, als  mir  der  vorliegende  Fall  von  einem  Collegen  von  aus- 
wärts zugesandt  wurde,  und  will  gleich  erwähnen,  dass  hier  keines- 
wegs ein  einschnürender  Verband  die  Veranlassung  gegeben  hat. 
Die  kleine  iVai^l^^^S®  Kranke  ist  im  October  vergangenen  Jahres 
einige  Fuss  hoch  von  der  Leiter  gefallen  und  hat  sich  dabei  einen 
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complicirten  Bruch  des  Oberarmes  zugezogen.  Das  obere  Bruch- 
ende hatte  die  Haut  dicht  oberhalb  der  Ellenbogenfalte  etwas  nach 
innen  durchgestossen.  Der  Arno  wurde  von  dem  behandelnden 
Arzte  mit  einem  nicht  einschnürenden,  antiseptischen  Verbände 
versehen  und  in  eine  Papplade  gelegt.  Die  Heilung  war  nach 
6  Wochen  vollendet,  es  war  aber  der  Zustand  eingetreten,  den  Sie 
hier,  wenn  auch  nicht  mehr  ganz  so  hochgradig,  vor  sich  sehen. 
Der  Arm  war  bedeutend  abgemagert,  Ellenbogen-  und  Handgelenk 
konnten  nicht  mehr  vollständig  gestreckt  werden,  die  Finger  nur, 
wenn  das  Handgelenk  in  stärkste  Beugung  gebracht  wurde.  Active 
Beugung  war  durchaus  unmöglich,  dagegen  fungirten  die  Strecker 
noch  in  ganz  geringem  Maasse.  Der  Radialpuls  war  nicht  deutlich 
zu  fühlen. 

Es  war  mir  von  vornherein  nicht  zweifelhaft,  als  mir  das 
Kind  Anfang  Januar  zugeführt  wurde,  dass  es  sich  um  eine  ischä- 
mische Muskellähmung  handele,  doch  stimmte  in  diesem  Falle  da- 
mit nicht,  dass  auch  die  Sensibilität  besonders  an  den  Fingern 
ganz  bedeutend  herabgesetzt  war.  Die  stärksten  faradischen  Ströme 
wurden  vom  Kinde  ohne  Schmerzensausserung  vertragen,  doch  liess 
sich  Genaueres  durchaus  nicht  ermitteln. 

Da  ich  es  für  möglich  hielt,  dass  die  Nerven,  besonders  der 
N.  medianus,  durch  Narbengewebe  in  die  Klemme  gerathen  waren, 
legte  ich  den  Nerven  frei,  und  es  zeigte  sich  in  der  That,  dass 
eine  allerdings  nicht  bedeutende  taillenartige  Einschnürung  des  N. 
medianus  durch  blutreiches,  straffes  Bindegewebe  da  war.  Der 
Nerv  wurde  frei  präparirt  und  gedehnt.  Ich  legte  dann  auch  die 
Art.  brachialis  frei  und  fand  meine  vorher  gehegte  Vermuthang, 
dass  die  Arterie  verletzt  worden  sei,  bestätigt,  indem  sich  zeigte, 
dass  dieselbe  etwas  unterhalb  der  von  der  Verletzung  herrührenden 
Hautnarbe  und  unterhalb  zweier  erweiterter  Seitenäste,  sich  peri- 
pher verengend,  in  einen  fadendünnen  Strang  überging.  Sie  sehen 
das  Verhalten  von  Arterien  und  Nerv  auf  nebenstehender  Skizze.  Ich 
habe  den  Strang  gelassen,  weil  ich  die  Blutzufuhr  auch  nicht  im 
Geringsten  beeinträchtigen  wollte,  konnte  mich  also  nicht  über- 
zeugen, ob  derselbe  noch  eine  Lichtung  besass. 

Ich  benutzte  dann  die  Operationswunde,  um  mich  über  den 
Zustand  der  Beugemuskulatur  zu  unterrichten;  dieselbe  war  in  ein 
weissliches  straffes^  unter  dem  Messer  formlich  knirschendes  Binde- 
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gewebe  umgewandelt  Ich  ex- 
stirpirte  zwei  kleine  Stücke, 
die  ganz  dasselbe  Verhalten 
zeigten,  welches  schon  Herr 
Leser  uns  beschrieben  hat. 

Nachdem  die  Wunde  ab- 
solut prima  intentione  geheilt 
war,  habe  ich  taglich  kneten 
und  passive  Bewegungen 
machen  lassen,  und  mehrere 
Male  in  Narcose  gewaltsame 
Streckung  vorgenommen.  Das 
Ergebniss  ist  gewesen,  dass 
active  Streckung  in  viel 
höherem  Grade  möglich  ist, 
und  dass  die  kleine  Patientin 
im  Stande  ist,  leichte  Gegen- 
stande zwischen  Daumen  und 
Hand,  wohl  darch  den  Ad- 
ductor  poUicis,  zu  fassen.  Der  Arm  ist  ebenfalls  electrisirt 
worden.  Ob  eine  weitere  Besserung  möglich  sein  wird,  weiss  ich 
nicht,  vielleicht  kann  einer  der  geehrten  Anwesenden  mir  einen 
therapeutischen  Rath  geben. 

Der  Fall  wird  ausführlich  beschrieben  in  der  demnächst  er- 
scheinenden Inaugural-Dissertation  eines  meiner  Assistenten  Drd. 
Mildenstein. 


S.  üeber  ArthrMtoMie  des  entei  Hittelfliss-Zeliei-Geleikes« 

M.  H.!  Die  Zeiten  sind  glücklich  vorüber,  wo  die  operative 
Behandlung  tuberkulös  erkrankter  Gelenke  darin  bestand,  dass 
man  das  Gelenk  aufschnitt,  die  vielleicht  gar  nicht  erkrankten 
Knochen  absägte  und  die  kranke  Kapsel  sitzen  liess.  Man  fugte 
dann  zur  Resection  der  Knochen  die  Ausrottung  der  Synovialis, 
beute  aber  geht  man  im  Allgemeinen  von  dem  Grundsatze  aus, 
dass  man  alles  Erkrankte  sorgfältigst  entfernt,  das  Gesunde  je- 
doch unberührt  lässt,  es  sei  denn,  dass  besondere  Rücksichten  auf 
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die  Gründlichkeit  der  Operation  oder  die  spätere  Fnnctionsfahigkeit 
die  Entfernung  auch  der  Knochen  erheische. 

Wir  müssen  demnach  heutzutage  diejenigen  Operationsmethoden 
für  die  besten  ansehen,  welche  bei  möglichster  Erhaltung  aller  für 
die  Function  wichtigen  Theile,  die  gründlichste  Entfernung  alles 
Kranken  gestatten.  Dies  Bestreben  hat  sich  ja  auch  schon  ver- 
schiedentlich geltend  gemacht,  ich  erinnere  nur  an  die  Ihnen  allen 
bekannte  Arbeit  von  Tiling. 

Ich  möchte  mir  nun  heute  erlauben,  Ihnen  eine  Methode  der 
Freilegung  des  ersten  Mittelfuss-Zehengelenks  zu  empfehlen,  welche 
sich  mir  in  zwei  Fällen  ausserordentlich  bewährt  hat.  Ich  mache 
nicht,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  einen  Längsschnitt  an  der 
inneren  Seite  des  Gelenks,  sondern  durchschneide  die  Schwimmhaut 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Zeh  bis  zur  Höhe  des  Halses 
des  Metatarsusköpfchens.  Der  Schnitt  liegt  etwas  näher  nach  dem 
grossen  Zeh  zu.  Die  beiden  Zehen  werden  stark  auseinander- 
gezogen und  das  erste  Mittelfuss-Zehengelenk  geöffnet.  Jetzt  prä- 
parirt  man  mit  Resectionsschnitten  dorsal-  und  plantarwärts  die 
Weichtheile  von  den  beiden  Knochen  ab,  ohne  die  Muskel-  oder 
Sehnenansätze,  geschweige  die  Sehnen  selbst  zu  durchschneiden. 
Je  weiter  man  mit  diesem  Freipräpariren  kommt,  desto  mehr  lässt 
sich  der  Zeh  adduciren;  schliesslich  kann  man  den  Zeh  vollständig 
umlegen,  so  dass  die  Spitze  nach  hinten  gewendet  ist  und  das 
Gelenk  in  ganzer  Ausdehnung  vollständig  frei  vorliegt.  —  Um  Sie 
davon  zu  überzeugen,  wie  bequem  die  Sache  ist,  habe  ich  dieses 
Präparat  (s.  Taf.  XI,  Fig.  6)  angefertigt,  welches  ich  mir  herumzu- 
reichen gestatte. 


4.  Zur  operatiyen  Behaidlmg  yerkramter  Zehn. 

M.  H.!  Es  ist  bekanntlich  ein  nicht  seltenes  Vorkommniss, 
dass  sich  an  dem  zweiten  Zeh  eine  bedeutende  Flexionscontractur 
besonders  im  ersten  Interphalangealgelenk  ausbildet.  Die  zweite 
Phalanx  bildet  mit  der  ersten  einen  rechten  Winkel,  das  Gelenk 
ragt  oben  bedeutend  hervor,  auf  demselben  findet  sich  eine  Schwiele, 
manchmal  vielleicht  auch  ein  pathologischer  Schleim beutel.  Die 
Kuppe  des  Zehs  steht  auf  dem  Fussboden,  der  erste  und  der  dritte 
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Zeh  berühren  sich  vor  dem  zweiten  Zeh  mit  den  Seitenflächen 
ihrer  Spitzen.  Das  Leiden  kann  sehr  qualvoll  werden,  ja  so,  dass 
die  betreffenden  Kranken  nicht  mehr  im  Stande  sind,  gewöhnliches 
Schahzeug  za  tragen,  ohne  die  stärksten  Beschwerden  dabei  zu 
empfinden.  In  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  heisst  es,  dass  man 
meist  gut  thun  wird,  in  solchen  Fällen  den  Zeh  zu  amputiren. 
Nun,  m.  H.,  es  ist  das  doch  immer  eine  verstümmelnde  Operation, 
und  wenn  das  an  den  Zehen  auch  nicht  so  sehr  viel  zu  bedeuten 
hat,  so  ist  es  doch  sicher  in  jedem  Fall  besser,  wenn  man  die 
Amputation  umgehen  und  das  Glied  erhalten  kann.  Das  ist  aber 
entschieden  möglich,  wovon  ich  mich  bei  Gelegenheit  eines  ein- 
schlägigen Falles  überzeugte. 

Mir  wurde  im  vorigen  Jahie  vom  Vater  ein  junger  16  jähr.  Mensch  zu- 
geführt, der  von  dem  gedachten  Leiden  an  beiden  Füssen  befallen  (s.  Taf.  XI, 
Fig.  5)  war  und  an  dem  einen  heftige  Beschwerden  hatte.  Der  Vater  bat 
mich,  seinen  Sohn  auf  jeden  Fall  von  seinem  Leiden  za  befreien  und  stellte 
mir  die  Amputation  anheim.  Da  es  mir  jedoch  allemal  schwer  wird,  ein  Glied 
zu  opfern,  so  schlag  ich  dem  Vater  vor,  es  mit  einer  conservativen  Operation 
zu  versuchen.  Ich  machte  es  ähnlich  wie  Phelps  beim  Klampfuss.  Ich 
durchschnitt  an  der  Beugeseite,  entsprechend  dem  1.  Interphalangealgelenke, 
quer  zunächst  die  Haut,  dann  die  Beugesehne  und  schliesslich  die  Gelenk- 
kapsel, bis  ich  im  Stande  war,  den  Zeh  vollständig  gerade  zu  stellen.  Dabei 
lagen  die  Gelenkknorpel  frei  zu  Tage,  und  die  Hautwunde  klaffte  ungefähr 
2  Ctm.  weit.  Bei  vollständig  gestreckter  Stellung  wurde  ein  Schede 'scher 
Verband  angelegt,  um  die  Heilung  unter  dem  feuchten  Schorf  zu  erzielen, 
d.  h.  also,  es  wurde  auf  die  Wunde  Protect! ve  Silk  gebracht  und  darüber  ein 
Mooskissenverband  befestigt.  Als  nach  3  Wochen  die  Verbände  abgenommen 
warden,  zeigte  sich  an  beiden  Füssen  die  Wunde  vollständig  geheilt.  Der 
Zeh  stand  in  Streckung  in  normaler  Stellung  zwischen  dem  ersten  und  dfitten. 
Der  ganze  Fuss  hatte  eine  durchaus  normale  Form. 

Jetzt,  8  Monate  nach  der  Operation,  ist  der  Erfolg  noch  ein  vollständiger. 
Wie  der  Zeh  aussieht,  sehen  Sie  an  diesem  vor  einigen  Tagen  gemachten, 
nicht  ganz  gelungenen,  jedoch  die  Verhältnisse  mit  hinreichender  Deutlichkeit 
zeigenden  Gypsabguss  (s.  Taf.  XI,  Fig.  7).  Man  kann  den  Zeh  wohl  als 
normal  bezeichnen.  Active  und  passive  Beweglichkeit  ist  dieselbe,  wie  an 
den  anderen  Zehen.  Am  rechten  Fuss  ist,  wie  diese  Zeichnung  (wurde  herum- 
gereicht) erkennen  lässt,  der  Zeh  nicht  ganz  so  gerade  geworden.  So  war  es 
gleich  bei  der  Herausnahme  aus  dem  Verbände.  Da  sich  in  8  Monaten  an 
dem  guten  Ergebniss  nichts  geändert  hat,  so  ist  wohl  die  Hoffnung  berechtigt, 
dass  es  auch  in  der  Zukunft  nicht  anders  werden  wird. 


Ernte  n  Bi.  S7,  left  L 

„Geschichte   des   Jodoforms.* 

S.  19:  5)  Stellte  sich  Fieber  ein,  so  waren  weder  Secretrerhaltaog  noch 
Wunderkrankungen  die  Ursache  —  soll  heissen:  so  waren  eatweder 
Secretyerhaltungen  eier  Wunderkrankungen  . . . 

S.  29,  Zeile  10  von  unten:  Knochenbildung  soll  heissen  iieekeiUlkekca. 


Ottdraekt  M  L.  8chaaueb«r  In  Bttrlln. 
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XXXVIIL 

Die  operative  Entfernung  des  knöchernen 
Brustgürtels. 

Vortrag  im  Vereine  der  Chirurgen  Berlins  am  4.  Juni  1888. 

Von 

Prof.  emerlt.  nr.  tieorg  Adelmanii.O 


Inhalt:  Einleitung.  —  Geschichtliches,  Operationen  in  den  verschie- 
denen Jahrzehnten.  —  Tabellen  der  Operationen  von  Rogers,  Watson, 
Sidney  Jones,  Gies,  Chauvel  and  von  mir.  —  Monographie  von  Berger, 
Referat  aus  derselben.  —  Operation,  vorhergehende  Unterbindung  der  Vasa 
subclavia.  —  Abtragung  der  Knochen,  Ersatz.  —  Vorbemerkungen  zur  Ta- 
belle. —  Tabelle.  —  Schlüsse:  Schasswunden,  Knochenbrüche,  Zerreissungen. 
—  Gutartige  Gewebeveränderungen,  recidivirende  Neubildungen.  —  1-  bis 
G  malige  Operationen.  —  Vorhergehende  Exarticulation  des  Armes.  —  Resul- 
tate nach  einmaliger  vollständiger  Operation.  —  Resultate  nach  zweimaliger 
Operation.  —  Nachtrag.  —  Zwei  Krankengeschichten. 


Die  Entfernung  des  Armes,  des  Schulterblattes  und  des 
Schlfisselbeines,  weiyi  aach  letzteres  meistens  nur  theilweise  weg- 
genommen wird,  ist  eine  der  eingreifendsten  blutigen  Operationen. 
Sie  ist  deshalb  auch  nicht  a  priori  von  Chirurgen  empfohlen  wor- 
den, vielmehr  war  der  erste  Fall  die  Folge  einer  Nothlage,  in 
welche  der  Chirurg  durch  eine  accidentelle  Verwundung  gedrängt 
wurde. 

Die  erste  Operation  dieser  Art,  von  der  wir  genauere  Kennt- 
niss  haben,  wurde  im  Jahre  1808,  also  gerade  vor  jetzt  80  Jahren, 
in  Britisch  Westindien,  auf  einer  der  Earaibischen  Inseln  von  einem 
englischen  Marinearzt  Namens  Cuming  ausgeführt.    Nach  der  Hei- 

^)  Es  ist  dies  die  letzte  Arbeit  des  leider  am  15.  Juni  1888  verstorbenen 
Veteranen  der  Chirurgie.  Red. 

T.  Laoganbeek,  Arrhlv  f.  CUrorgie.  XXXVII.  4.  45 
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lang  wurde  der  Operirte,  ein  Matrose,  nach  London  äbergefahrt 
und  seine  Heilung  allda  in  medicinischen  Gesellschaften  and  ander- 
weitig als  ein  halbes  Wunderwerk  angestaunt.  In  den  folgenden 
2  Jahrzehnten  fand  sich  kein  Nachahmer  dieser  Operation,  erst  in 
den  dreissiger  Jahren  sind  in  der  Literatur  deren  fänf  ver- 
zeichnet: Dixy  Crosby,  Mussey,  Twitchell,  Mac  Clcllan 
und  Gaetani-Bey  (Fall  2,  3,  4,  5,  6), 

in  den  vierziger  Jahren  wiederum  5  (7,  8,  9,  10,  11), 

in  den  fünfziger  Jahren  8  (12—14), 

in  den  sechsziger  Jahren  17  (15—81), 

in  den  siebenziger  Jahren  18  (82 — 44), 

in  den  achtziger  Jahren  bis  jetzt  28  (45 — 67)*), 

so  dass  also  zur  Zeit  67  Fälle  unserer  Betrachtang  unterliegen.  Mit 
der  Vermehrung  der  Fälle  gingen  Uebersichten  der  an  den  Schalter- 
knochen aasgeführten  Operationen  Hand  in  Hand,  wovon  ich 
Ihnen  nar  bemerke  die  von:  Stephen  Rogers  1868,  dann  die 
von  Patrick  Heron  Watson  1869,  von  Sydney  Jones  (New- 
York  Med.  Journ.  1869,  VIII.  No.  23  p.  436),  von  Gies  1880 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  XII.  1880),  von  Chaavel 
(Dictionnairc  encyclopedique  des  sciences  medicales  par  Decham- 
bre,  Paris  1881,  T.  XV.  Art.  Omoplate  p.  310,  322). 

Im  Jahre  1878  gab  ich  während  des  Congresses  deutscher 
Chirurgen  in  Berlin  eine  summarische  statistische  Zusammenstel- 
lung der  mir  bis  zur  Zeit  bekannt  gewordenen  Operationen  an  dem 
Schulterblatte  (261  Fälle),  sowohl  der  theilweisen  Wegnahme  dieses 
Knochens,  als  der  totalen  Entfernung,  aufsteigend  bis  zu  unserem 
heutigen  Thema:  der  Wegnahme  des  ganzen  Schulterblattes  und 
des  Armes.  Ich  bezweckte  damit  nur  einen  allgemeinen  und  mehr 
ziffermässigen  Ueberblick  zu  geben  ^.  Eine  weitere  Ausarbeitung 
dieser  Operationen  veröflfentlichte  ich  unter  dem  Titel:  «Zur  Ge- 
schichte und  Statistik  der  theilweisen  und  vollständigen  Schulter- 
blattresectionen"  in  der  Prager  Vierteljahresschrift  für  Heilkunde 
Bd.  144  Heft  4  im  Jahre  1879. 

Die  neueste  Schrift  über  die  vollständige  Amputation  der 
Scapula  und  des  Armes:  „L^amputation  du  membre  superieur  dans 
la  contiguite   du  tronc  (amputation  interscapulo-thoracique)   avec 


')  Dazu  kommen  3  weitere  Operationen,  s.  S.  703. 
')  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirargic.    VIL  Congr. 
I.  S.  137.  Berlin  1878. 
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figares  dans  le  texte  et  deux  planches  en  Chromolithographie.  Paris. 
G.  Masson  1887,  8®  IX  et  865  pp.,  rührt  von  Paul  Berger, 
Chirurgien  de  Tflöpital  Xenon,  Professeur  agr^ge  k  la  Facoltä  de 
ro6decine,  Membre  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  —  her.  Diese  Mo- 
nographie ist  mit  grossem  Fleisse  und  logischem  Ernste  ausgear- 
beitet. Sie  enthält  51  Fälle  aus  der  zerstreuten  Literatur  der 
verschiedensten  Länder  in  grösserer  oder  geringerer  Ausführlichkeit; 
unter  denselben  fuhrt  der  Verfasser  eine  noch  nicht  veröffentlichte, 
von  ihm  ausgeführte  Operation  mit  vollständiger  Krankengeschichte 
auf.  —  Durch  Zufall  ist  ihm  meine  in  der  Prager  Vierteljahrsschrift 
enthaltene  Abhandlang,  aus  welcher  er  noch  einige  Fälle  hätte  ent- 
nehmen können,  entgangen  —  und  heute  bin  ich  im  Stande,  Ihnen 
von  67  Fällen  Nachricht  zu  geben,  indem  ich  56  von  Berger 
und  mir  schon  veröffentlichte  Fälle  mit  2  mir  seitdem  erst  be- 
kannt gewordenen  älteren  Fällen  zusammenstelle  und  diesen  9 
neuerdings  ausgeführte  Operationen  hinzufüge,  von  welchen  die- 
jenigen von  Czerny  (55),  Madelung  (62),  Obalinski  (64), 
Poncet  (66),  und  4  v.  Bergmann 'sehe  Fälle  (58,  61,  63,  67) 
erst  nach  dem  Drucke  der  Berger'schen  Arbeit,  der  Reyher- 
sche  Fall  (65)  noch  gar  nicht  veröffentlicht  sind.  Ausserdem  ist 
mir  bekannt,  dass  Poggi  in  Bologna  und  Kirmisson  in  Paris 
solche  Operationen  verrichteten,  deren  Details  mir  aber  nicht  zu- 
gänglich gewesen  sind*).  Von  den  Berger'scheu  Fällen  habe  ich 
den  von  Wheelhouse,  in  welchem  die  Operation  wegen  Trauma 
an  einem  Knaben  vollzogen  worden  sein  soll,  wegen  Mangel  jeder 
anderen  Einzelheit  nicht  aufgenommen. 

Den  ersten  Theil  des  Berger'schen  Werkes  bilden  die  ihm 
zu  Gebote  stehenden  Beobachtungen,  welehe  er  in  drei  Abthei- 
lungen referirend  wiedergiebt. 

Die  erste  Abtheilung  begreift  die  totale  Wegnahme  des 
Armes  und  der  Scapula,  sowie  meist  die  theil  weise  der  Clavicula 
wegen  pathologischer  Veränderungen  auf  einmal  (22  Fälle). 
Von  diesen  22  Fällen  habe  ich  4  bei  meinen  späteren  An- 
gaben zu  denen  gerechnet,  bei  welchen  die  Operation  „zu  ver- 
schiedenen Zeiten"*  ausgeführt  wurde,  weil,  wenn  auch  Arm 
und  Schulterblatt   in  einer  Sitzung  entfernt  wurden,    doch  früher 


')  Dieselben  sind  inswischen  veröifentlioht;  siehe  zu  Ende. 
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schon  Resectionen,  sei  es  der  Scapala  oder  des  Humeruskopfes  bei 
Wegnahme  einer  Geschwulst  stattgefunden,  durch  deren  Becidiv 
dann  die  Totalexstirpation  veranlasst  .wurde:  Syme  (1862—63, 
F.  19  der  folgenden  Tabelle),  Fergusson  1865,  Januar  und  No- 
vember, F.  23),  Hamilton  (1865,  1868,  1870,  F.  33).  Despres 
(1881—82,  F.  47),  und  einen  Fall,  Dixy  Crosby  (2),  über 
welchen  verschiedene  Versionen  vorliegen. 

Die  zweite  Abtheilung  Berger's  enthält  Berichte  über 
dieselbe  Operation  wie  ad  I.  aus  denselben  Gründen  zu  verschie- 
denen Zeiten  (16  F.),  die  dritte,  die  totale  Wegnahme  wegen 
Trauma  (13  Fälle). 

Aut  diese  51  Fälle  gestützt  giebt  Berger  zuerst  die  Er- 
folge derselben,  sowohl  die  unmittelbaren,  durch  Zufälle  während 
der  Operation  selbst  entstandeuf n ,  als  die  späteren  Folgen  an, 
und  knüpft  daran  seine  Betrachtungen  und  Schlüsse,  bespricht 
dann  die  Indicationen  zur  Ausführung  für  die  einmalige  Total- 
operation und  für  die  mehrmalige  zu  verschiedenen  Zeiten  bei 
pathologischen  Veränderungen  und  bei  Verwundungen,  wobei  auch 
noch  der  Abreissungen  ausführlich  gedacht  wird. 

Ausserdem  ist  die  Frage  angeregt  worden,  ob  nicht  bei  sol- 
chen Verletzungen  der  Weichtheile,  deren  Deckung  durch  Haut 
zweifelhaft  bleibt,  die  unterliegenden  entblössten  Knochen,  wenn 
auch  gesund,  entfernt  werden  sollten  (Verbrennungen,  Verbrühungen). 

Das  Operationsverfahren  nimmt  einen  nicht  geringen  Raum 
ein.  Mit  Rücksicht  auf  die  chirurgische  Anatomie  und  in  histo- 
rischer Kenntniss  der  bezüglichen  Operationsweisen  geht  Verfasser 
die  verschiedenen  Zeiträume  derselben  durch  und  legt  das  Haupt- 
gewicht auf  die  Verödung  der  Zweige  der  Arteria  subclavia 
und  ihrer  Vene  durch  Ligatur,  sei  es  oberhalb  des  Schlüsselbeines, 
oder  bei  dem  Emporheben  dieses  Knochens  durch  die  bestehende 
krankhafte  Ausdehnung  nach  Durchschneidung  oder  theilweiser 
Excision  desselben.  Paris e  in  Lille  hat  dieses  prophylaktische 
Verfahren  in  seinem  Falle  1856  bei  Trauma  als  Erster  zur  An- 
wendung gebracht  und  wurde  es  dann  später  von  vielen  anderen 
Operateuren  befolgt.  Es  verdient  als  typische  Vorbereitung  zur 
weiteren  Operation  immer  benutzt  zu  werdeu,  da  dieselbe  dadurch 
wesentlich  erleichtert  wird. 

In    den  mir  zu  Gebote  stehenden  Krankheitsgeschichten  wird 
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der  Vorunterbindung  der  Arterie  allein  7  Mal  (15,  17,  28, 
41,  47,  59,  64),  der  Arterie  und  Vene  13  Mal  (13,  37,  39, 
44,  49,  52,  54,  56,  57,  58,  61,  63,  67),  Erwähnung  gethan. 
Letzteres  Verfahren  wird  jetzt  fast  ausnahmslos  anerkannt,  da  da- 
durch, ausser  der  venösen  Blutung,  auch  dem  Lufteintritte  in 
die  Vena  subclavia  und  axillaris  vorgebeugt  wird,  von  dem  in 
mehreren  Fällen  berichtet  wurde  (3,  25,  36,  41,  47). 

Die  Vorschriften  für  die  weitere  Abtragung  der  Knochen 
sind  von  Berger  sowohl  nach  am  Lebenden  ausgeführten  Opera- 
tionen als  nach  Versuchen 
an  Leichen  mit  überzeugen- 
den Urtheilen  überVortheile 
und  Nachtheile  derselben 
auseinandergesetzt,  können 
jedoch  nur  als  allgemeine 
Regeln  angesehen  werden, 
die  der  Chirurg  in  jedem 
einzelnen  Falle  verändern 
kann  und  muss  —  und 
dies  nicht  nur  bei  patho- 
logischen Verändern  n  gen , 
sondern  auch  bei  Verletzun- 
gen. Dooh  verdient  das 
nach  vielfachen  Versuchen 
vonFarabeuf  und  Berger 
angegebene  Verfahren  (S. 
349  ff.  beschrieben  und  ab- 
gebildet), in  die  Lehrbücher 
der  operativen  Chirurgie  aufgenommen  zu  werden. 

Die  Abtheilung  über  den  Verband  lässt  ersehen,  dass  der 
Verfasser  weder  dem  Sublimat  noch  dem  Jodoform  günstig  ge- 
stimmt ist,  sondern  dass  er  einem  Phenylverbande  das  Wort  redet. 

Der  Ersatz  für  den  verloren  gegangenen  Arm,  welchen  Ber- 
ger und  einige  andere  französische  CoUegen  von  Co  11  in  und 
Mathieu  nach  einem  vorher  genommenen  Gypsmodell  haben  aus- 
führen lassen,  besteht  aus  einem  Lederpanzor  mit  einem  Arme  aus 
demselben  Stoffe,  in  welchem  sogar  durch  eine  einfache  Vorrich- 
tung eine  Bewegung  des  Daumens  ermöglicht  wird  (S.  340). 
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Vorbemerkungen  zur  Tabelle. 

Bei  Aufstellnng  derselben  habe  ich  die  chronologische  An- 
ordnung befolgt,  um  daduroh  zugleich  eine  Uebersicht  der*  Ent> 
Wickelung  der  Operation  darzubieten. 

Die  Erfolge  der  Operation  müssen  bei  den  Geschwälsten 
streng  auseinander  gehalten  werden,  je  nachdem  sie  die  Einwir- 
kung der  Operation  auf  den  Organismus  und  die  Wundheilung 
oder  die  Dauer  der  Heilung  des  Operirten  betreffen,  d.  h.  ob 
Recidive  eingetreten  oder  nicht.  Erst  wenn  beide  Erfolge  gunstig 
sind,  kann  die  Rede  von  gründlicher  Heilung  des  Individuums 
sein.  —  Wir  unterscheiden  also  Operations-  und  Recidivtod. 

Die  yollständige  Heilung  ist  mit  einem  fetten  H.  bezeichnet, 
die  Literatur,  welche  ich  selbst  eingesehen,  mit  einem  Stern. 

Der  Buchstabe  A.  in  der  Literaturcolumne  bedeutet  meinen 
Aufsatz  in  der  Prager  Vierteljahrsschrift,  der  Buchstabe  B.  das 
Werk  von  Berger. 


Operateur, 

Ort  and  Zeit 
der  Operation. 


Krankheit. 


Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


1.    Ralph   Cu- 

ming.    Antigua 

(Westindien). 

1808. 


2.DixyOrosby 
Hannover  (Verein. 
Staaten  v.  Nord- 
Amerika).  1835. 


3.  R.  D.  Mussey. 

Cincinnati. 

1831  u.  1837, 

28.  Sept. 


M. 

21. 


IC. 

27. 


Seh  uss  Ver- 
letzung. 


Bösartige 

Ge- 
schwulst. 


Osteoma 
scap. 
(alias 
Chon- 

droma). 


Wegnahme 

der  Scapula, 

Clavionla  und 

Arm. 


L  Op.  Entfer- 
nung d.  Armes. 
II.  Op.  Abtra- 
gung der  Sca 
pula. 


I.  Op.   Exarti- 
culation  des 

Armes. 
ILOp.  Ent- 
fernung der 
ganzen  Sca- 
pula u.  Cla- 
vionla. 


H. 


Nach  Oper. 
IL  H.  der 

Wunde. 
Nach  einl 

gen  Mon. 
Reo.  u.  T. 

H.  nach 
30  Jahren 

constätirt. 


Berger  giebt 
diese  Op.  als  in  ein. 
Sitzg.  ausgeführt 
1836  mit  Tod  nach 
4  Jahr,  durch  Rec. 
an  d.  Wirbelsäule. 

19Jahre  vorOp.II 
Exartio.  des  l.Me- 
tacarpalknochens 
wegen  einer  volu- 
minösen Gesohw. 
Nach  2  Jahr.  Rec, 
langsam.  Anwach- 
sen bis  zur  Exart 
des  Armes.  Bei 
Op.  II  Lufteintritt 
in  Vena  subclavia. 


Adelmann,  Prä- 
ger Vierteljahrs- 
schrift. ang.Bd.S. 
34;  Berger,  1.C 
S.  109;  The  Lon- 
don Med.  andSurg. 
Jonm.l830.p.Sl. 
A.S.36;  B.S.I0; 
American  Joum. 
1868.  N.S,  T.o6. 
p.367.  (Briefliche 
Ifittheil.  des  Oper, 
an  Stephen  Ro- 
gers.)* 
A.S.36;  B.S.S5; 
Sohmidt'sJabr 
bücher.  Bd.  i'^ 
1839.  S.  333.  V 
Bd.  144.    1869,^ 
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Operateur, 

Ort  und  Zeit 
der  Operation. 


^11 
5§2 


Krankheit. 


Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


4.  Twitschel. 

Keene  (New- 

Uamphire).  1838. 


5.  G.  MacClel 

Ud.  Philadelphia. 

1838. 

6.  Gaetani- 

Bey.    Cairo. 

1838,  31.  Dec. 


7.   Rigaud. 

Strassburg. 

IS41,  9.  Mai  und 

Dach  10  Monaten 

1842. 


S.    Conant. 
1842.  (?) 


K  R.  D.  Mussey. 
rincinnati.   1845. 


10.  Winslow 
Lewis.   Boston. 

1845. 

11.  William 
Fergusson. 

viinburg.      1840 
i.  1847,  6.  Febr. 


12.   Pirondi. 

Marseillr.    1855, 

21.  Juni. 


M. 

17. 


M. 
14. 


50 
u.  51. 


M. 

56. 


M. 

33. 


Bösartige 

Ge- 
sehwulst. 


Carci- 
noma me- 
dulläre. 

Linksseit. 
Schussver- 
letzung d, 
Bxplos.  e. 
Kanone. 
Osteosar- 
coma  si- 
nistrum. 


Wegnahme 
von  Scapula, 

Arm  und 
Theilen  der 
Glavicula. 
Wegnahme 
von  Scapula, 
Arm  u.  part. 
Glavicula 
Wegnahme 
von  Scapula, 
Arm  u.  äuss. 
Theil  d.  Gla- 
vicula. 
I.  Op.   Exarti- 
culation  des 

Armes. 
IL  Op.  Weg- 
nahme des 
Schulterblat- 
tes u.  d.  äuss. 
Theiles  der 
Glavicula. 


Cancer. 


H  d.  Wde 

T.  nach 

wen.  Von. 

durch  Rec. 

H.  d.  Wde. 

T.  nach 
6  Monaten 
durch  Rec. 

H.  nach 
2  Monaten. 


H.  nach 
2  Monaten, 
nach   3  J. 
constatirt. 


Heil,  durch  Eite- 
rung ohne  ander- 
weitige Gomplica- 
tionen. 

Bestehen  der  Ge- 
schwulst seit  1835. 
8  Mon.  nach  Op.  I 
Rec.  In  Folge  der 
Unterbind,  d.  Art 
axill.  bei  Op.  I  war 
die  Art.  subclavia 
bis  beinahe  zu  ihr. 
Abgange  von  der 
Aorta  obliterirt, 


Osieoid- 
carcinom. 


Gommi- 
nntivfrao- 
tur  durch 
Maschine. 
Caries  hu- 

meri  et 
seapulae. 


Zer- 
schmette- 
rung der 
Schulter. 


I.  Op.  Bxartio.   H.  nach 
poilicis.      20  Jahren 

II.  Op.    Ezar-  constatirt. 
ticul.  man  US. 

III.  Op.  Amp.  antibrachii.  IV.  Op.  Amp. 
brachii.  Y.Op.  Exart.  humeri.  VI.  Op.  Ab- 
latio seapulae  et  claviculae. 


Wegnahme  d, 
Arm.,  d.  Scap, 
u.  äuss.  Hälfte 
d.  Glavicula. 
Entfernung  v. 
Glavicula,  Sca- 
pula u.  Arm- 
rest. 

I.  Op.  Exartic. 
d.  numerus. 

II.  Op.  Entfer- 
nung d.  Scap. 

u.  des  äuss. 
Endes  d.  Clav. 
Bntfernuog  d. 

Armes,  der 
ganzen  Scap. 
u.  2  äusserer 
Stücke  d.  Gla- 
vicula. 


H.  nach 
9  Jahren 
constatirt. 

T.  bald 
nach  d.  Op. 
d.  Shock. 

H. 


T.  durch 
Blutsturz 
aus  Zcr- 
reissung 
der  Lunge. 


Es  sollen  noch  an- 
dere schwere  Ver- 
letzungen vorhan- 
den gewesen  sein. 
Op.  II  Aetherisa- 
tion.  EntL5.Mai. 
Noch  Fisteln  im 
April  1848. 


A.  S.5;  B.  S.  15; 

New    York    Med. 

Joum.    Vol.  VIIL 

1869.  p.  434. 

A.S.  36;B.&16; 
Lancet  Vol.  II. 
1865.  p.  592.  • 

A.S.36;  B.S.110; 
Omodei,  Annali 
univers.  Vol.  98. 
1841.  S.  5. 

A.S.36;  B.S.87; 
Gaz.  m6d.  deStras- 
bourg. 1884;  Arch. 
g6a.  1844.  Acut. 
p.521;  A.Pfren- 
ger,  Ueb.dieRes. 
d.  Schulterblattes. 
Diss.  Würzburg. 
1846.  S.  lO.» 

A.S.70;  B.S.90; 
Presse  m6d.  beige. 
1863.  T.  XV.  p. 
344;  Dublin  Med. 
Press;  American 
Med.  Times. 

A.S.36;B.S.  16; 
American  Journ. 
1858.Feb.p.390.* 

A.S.36;  B.S.112; 
Amer.  Journ.  N.S. 
56.  S.  368.  1868.* 


A.S.36;B.S.89; 
Med.-Ghir.  Trans- 
act.  1848.  Vol.  21. 
p.309;Canstatt's 
Jabresber.  1848. 
Bd.V.  S.226.* 
Art.  axillaris      A.S.36;Rev.m6d.- 
unterbunden.     chir.  de  Paris.  Vo  u 
Broekere,    Ge- 
schichte und  Gasuistik  der  Exstirp. 
des   Schulterblattes.    Diss.    Berlin. 
1869.* 
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Operateur, 

Ort  und  Zeit 
der  Operation. 


Krankheit. 


Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkangen. 


Literatur. 


13.  Parise. 
Lille.  185C, 
26.  August. 


14.    Soupart. 

Gent.     1857, 

17.  Februar, 

21.  April. 


15.  B.v.  Langen- 
beck.    Berlin. 

1859,  25.  Novbr. 

1860,  14,  April. 


16.   Niepce. 

Aveilard.    1860, 

17.  December. 


n.Wilh.Busch. 
Bonn.    1861,  Mai 


18.  Wishaw. 
Fyzabad  (Ost- 
indien). 1862. 


16' 


M. 

23. 


M. 

32. 


W. 
16. 


M. 

8. 


Zer- 
schmette- 
rung der 
rechten 
Schulter 
und  des 
Armes 
durch  Map 
schine. 


Tumor 

fibro- 

plasticus. 

dextr. 


Fibro- 
sarcom 
der  oberen 
Epiphyse 
des  nu- 
merus. 


Entfernung  d 
Armes,  Schul- 
terblattes und 
der  äusseren 
Hälfte  d.  Cla- 
vicula 


L  Op.  Exartic 
d.  Arm.,  Res. 

d.  Acromion, 
d.  Gavita  gle- 

noid.  u.  des 
vorder.  Randes 

d.  Scapula. 
IL  Op.  Entfer 
nung  d.  übrig 
geblieb.  Scap. 
I.  Op.  Exartic. 
hum.  IL  Op. 
Entfernung  d. 
Scapula     und 

li  Zoll  der 
Clavicula. 


H. 


Vorunterbind,  der 
A.  u.  V.  subclavia. 
Geringe  Regenera* 
tiou  der  Scapula. 
Selbstmord  1885 
(Alcoholismus). 


T.  12.  Juli 
durch  er- 
neut. Rec. 


B.  S.  116  (Brief. 
Mittheil,  des  Ope- 
rat.  an  Berger)-. 
Tr^velot,  fl. 
Quelques  conside- 
rations  snr  Vtm- 
putationderomo- 
plate  avec  rösec- 
tion  de  la  clavioule  dans  les  eas 
d'arraohement  du  membre  sup^rieur. 
These.  Paris  1885.  p.  18. 


Das  todtliohe  Reo. 
erschien  nach  drei 
Wochen  an  der 
Wunde 


Entfern,  des 
Armes,  Schul- 
terblattes und 
der  Clavicula. 


Comminu- 

tivfractur 
des  linken 

Humerus, 
d.  Scap.  u.| 
Clavicula  durch  Maschine. 


Osteosar- 

coma  hu- 
meri  si- 

nistr.  u. 

Infiltrat, 
d.  Achsel- 
drüsen. 


Encepha- 
loid. 


I.  Op.  Entfern 
des  Armes  und 
Drüsen.  II.  Op, 
Entfernung  d. 
Scapula  u.  des 
grösst.  Theiles 
der  Clavicula. 


Entfernung  d 
Scapula,  eines 
Theiles  d.  Cla- 
vicula und  des 
Armes. 


H.  d.  Wde. 
T.  nach 
l|f  Jahren 
durch  Rec. 
i.d.  Lunge. 


H. 


A.S.38;B.S.91; 

Gaz.m6d.dePar&. 
1866.     p.  277/ 

Annal.  de  laSoc. 

de  m^d.  de  G&od. 

1858.  Vol.  36; 
Lynseele,  Bouqud  o.  Leboucq, 
Observ.  de  sarcome  de  Pexti^mite  su- 
p6rieure  de  Phumerus  droit.  Gand 
1874.    p.  23.  24.* 


Das  1.  Rec.  war  in 
Fossa  supra-  und 
infraspinata  u.  am 
Acromion  erschie- 
nen. Bei  Op.  II 
Vorunterbind,  der 
Art.  subclavia. 


H«  nach 
Monaten 
bestätigt. 


Das  Rec.  erschien 
sogleich  am  Schul 
tergürtel ,  nach 
5  Wochen  war  aus 
der  Wunde  ein 
weicher  Schwamm 
hervorgewachsen. 
Op.  II  Vorunterb. 
der  Art.  subclavia 
Fat.  lebte  noch  6  J. 
als  Fabrikarbeiter, 
u.  starb  an  Typh. 


A.S.38;B.S.92: 
Deutsche  Klinit 
1860.  S.  217  •;  v. 
LangenbeckV 
Arch.  1862.Bd.;i 
S.306.(Luecke' 

A.S.38;B.S.ll^ 
Bullet,  de  rAaJ 
de  m^d.  1864-63. 
VoI.XXX.p.723.* 


Ä.S.38;B.S.9('; 
Allgem.  mcd.Cet- 
tralzeitung.  1S6I. 
81.  Aug.  S.  560: 
Busch,  Lehrb.i. 
topogr.Chir.  Ber- 
lin 1864.  Abth  UL 
S.  19.  Mit  Abbild.* 
(Briefl.'Mittheilg. 
von  Busch  vos 
28.  Dccemb.  1877 
nebst  Photogr.' 
A.  S,  38:  Lances 
1874.  L  S.  S19.* 
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Operatear, 

Ort  und  Zeit 
der  Operation. 


S  aO 


Krankheit 


Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


19.   J.  Symc. 
Edinburg.     1862, 
16.  September. 
1863,  Januar. 
1863,  7.  Mai. 


-20.  Deroubaix. 
Brüssel.  Vor  1864. 


21.    Gurdou 

Huck.  New-York. 
1864. 


22.  Vincent 

Jackson. 
Wulrerhampton. 
1S64,  December. 


23.  Will.  Ker- 

gusson. 
London.    1865, 

14.  Januar, 
11.  November. 


24.  Kenneth  Mc 
Leod.    Jessore 

(Bengalen). 
1867,  30.  Juni. 


M. 

40. 


M. 

Kr- 
wach- 
sen. 


M. 

35. 


W. 
19. 


M. 


Osteoid. 

Fibrocarti- 
laginöse 

Ge- 
schwulst 

der  linken 
Schulter. 

(Enchon« 
drom?) 


Bösartige 

Ge- 
schwulst 


Osteoid. 


Comminu- 
tivbruch 
d.  rechten 
Ober-  und 
Unterarms 
sowie  des 
Schulter- 
blattes 
durch 
Puflfer. 
Osteo- 
sarcoma 
deztrum. 


Geschw.  länger  als 
1  Jahr  bestehend 
Nach  Op.  I.  Heil 
in3Wochen.  Nach 
Op.  U.  H.  —  Das 
Recid.  erschien  an 
der  Scapula.  Bei 
Op.  III.  wurden  19 
Arterien  unterb. 


I.  Op.  Entfern.       Nach 
des  Oberarm-     Op.  III. 
kopfes  nebst  Ht,  nach  3 
Geschwulst      Wochen 

II.  Op.  Entf.e.  vernarbt, 
faserknorplig,  nach  1  Jahr 
C7ste  an  der    constatirt 

Narbe, 
in.  Op.  Eotf.  d.  Scapula, 
d.  äuss.  Hälfte  d.  Clavicula 

und  des  Armes. 
LOp.  Resectio  H.  d.  Wde. 
capit.  humeri.    T.  nach 
IL  Op.    Exart.     einigen 
d.  Armes.       Monaton 
m.  Op.    Ex-      durch 
stirp.  d.  Scap.  Recidiv  in 
in  verschiede-  d.  Lungen, 
nen  Absätzen. 

I.  Op.  Exartio.  H.  d.  Wde. 
des  Armes.      T.  nach 

II.  Op.  Entfer-  einigen 
nung  d.  Scap,  Monaten 
u.  ein.  Theiles      durch 

d.  Clavicula.  Recidiv. 
Exart  d.  Arm.  T.  durch 
Auslösung  V.  Erschöpf. 
Bruchstücken  nach 
d.  Scap.  u.  d.  mehreren 
obersten  und  Stunden, 
grössten,  ans 
Spin.  scap.  u.  Fossa  supraspinat  bestehen 
den  Fragmentes  nach  Durohsägung  des 
Aoromion. 


A.S.40;B.S.  17; 
Syme,  Excision 
of  the  scapula. 
1864.  Edinburgh.* 


Wegen  mehrfach 
Recidive  waren  in* 
zwischen  wieder 
holt  Operationen 
nöthig  gewesen. 

Patient  Trinker. 


A.S.40;B.S.91; 

Gaz.m6d.de  Paris. 

T.  XXI    p.  277.» 

Mittheilung  von 

Miohaux. 


A.S.40;B.S.93; 
Amer.Journ.1868. 
N.S.  56.  p.371.» 


A.S.40;B.S.113; 

Brit  Med.  Joum. 

1869.  VoL  IL  N.S. 

p.  322.* 


I.  Op.  Entfern.      Nach 
d.  Pars  infra*     Op.  II. 
spinata  scap.,        H» 
sowie  der  Ko- 
kusnussgross.  Geschwulst. 

II.  Op.  Entf.  d.  noch  übri- 
gen Theiles  der  Scapula, 
der    Clavicula    und    des 

Armes. 


Encepha- 

loidtumor 

d.  rechten 

Armes. 


Entfernung  d. 

Scapula,  des 

Armes  u.  eines 

Theiles  der 

Clavicula. 


Tumor  seit  4  Jah 
ren  bestehend. 

Nach  Op.  I.  rasche 

Heilung,  brauch- 
barer Arm.  — 

Entlassen  den  8. 

Februar.  —  Reci- 
div im  Juni. 


T«  bald    Tumor  angeboren, 
nach  der  erstreckte  sich  v 
Operation.  Bllenb.  bis  Fossa 
infrasp.    Blutung 
als'todesurs.ausgeschl.,  Shock 
bei  d.  fiebernden,  geschwäch- 
ten Kinde  wahrscheinlich. 


A.S.40;B.S.  17; 
Lancet  1865.  Vol. 
II.  p.  233  u.  592.» 
Med.  Times  and 
Gaz.  1865.  Vol.  L 
p.62u.  171.  VoL 
IL  p.  574  u.  706. 
v.Broekere,Op. 

cit  p.  10. 
A.S.40;B.S.  21; 
Indian  Med.  Gaz. 
Sept  1867;  Edinb. 
Med.  Journ.  1869. 
Th.  IL  p.  567.* 
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Dr.  G.  Adelmann, 


Operation, 

Ort  und  Zeit 
der  Operation. 


Krankheit 


Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


25.  Thiersoh. 
Leipzig.  1S67, 
2.  September. 


26.  Will.  Fer- 
gusson. 

London.  1867, 
October. 


27.    Krako- 

wizer.    New- 
York.  1863.  1868, 


28.    Parise. 
Lille.  Vor  1869. 


29.    Pariso. 
Lille.    1869. 


30.    Patrick 

Heron  Watson 

Bdinburg. 

1869,  27.  März. 


M. 

34. 


M. 

40. 


M. 

14. 


M. 
35. 


M. 

13. 


Encbon- 
droma 
moUe 
dextn 


Enucleation  d 
Armes,  Durch- 
sagung  d.  Gla- 
vicula,  Acro- 
miun  u.  Pars 
glenoidea,  so- 
dann Weg- 
nahme der 
Scapula. 


T.  nach 
ö  Tagen. 


Wagncr*s  Ärch. 
f.Heilkd.JabrgX. 

1869.  S.  460. 

(Birch-Hirsch- 

feld.)* 


Osteo- 

sarcoma 

sinistrum. 


Enchon- 
drom. 


Zermal- 
mung des 
linken  Ar- 
mes n.  der 
Schulter 
durch  Ma- 
schine. 


Entfernung  d. 
Scapula,  eines 

Theiles  der 
Clavioula  und 

des  Armes, 


LOp.  Exartic. 

humeri. 

n.Op.  Ablatio 

scapulae. 

Wegnahme  d. 

Armes,  Scap. 

a.  d.  grosser. 
Hälfte  der 
Clavicula. 


Gesohw.  s.  Herbst 
1866.  Op.:  2mal 
Lufteintr.  i.  Vena 
axill.,  sodann  Un 
terbind.  ders.  — 
Gollaps,  Gyanose. 
Djspn.  Tod  unter  Sympt  v.  Lungen- 
odem. Seot. :  Seropurul.  Auaschwitz. 
i.  d.i.  Pleurahöhle.  Enchondrommass, 
in  d.  Gefass.  d.  Art.  u.  Vena  pulmon. 
11.  a.  in.  Ordnung. 


T.  nach  Fall  a«  d.  Schulter 
4  Tagen.  2  Jahre  zuvor  mit 
bald  vernarbt  W. 
Op. :  Chlorof.,  nur 
6  Unzen  Blutverl. 
Am  2.  Tg.  Erbr.  u.  Schwäche- 
gef.,  am  3.  Tg.  unregelm.  Puls, 
am  4.  Tg.  Tod,  wahrscheinlich 
Shock.  Sect. :  Verfett  d.  Her- 
zens, der  Leber  u.  der  Nieren. 


T.nach 
7  Tagen. 


T.nach 
12  Tagen. 


Zermal- 
mung des 

linken  Ai- 

mes  u.  der 
Schulter 

durch  Ma- 
schine. 
Zerreiss. 

d.  1.  Arm., 

der  Regio 

deltoid.,  d. 
Axilla,  d. 

Regio  pec- 

toralis,  der 
Clavic.  u. 

d.  Dorsum 

scapulae  durch  Maschine 


Entfernung  d. 
Arm.,  d.  gross. 
Hälfte  d.  Clav, 
u.  d.  grössten 
Theilsd.Scap. 


Ablos  d.Scap., 
Absägung  ein, 
Theiles  der 
Clavic.  u.  Ent- 
fern, d.  Arm- 
restes. 


T.am 
8.  Tage. 


H.  binnen 
74  Tagen. 


Reoid.  d.  Enchon. 
a.  e.  Knoch.,  d.ur- 
sprüngl.nichtver- 
dächtigwar.   Tod 

an  Entkräftung. 
Vorunterbind,  d. 
Art.  subclav.  Tod 
an  Inf.  purul.  Bei 
Sect:  Fractur  d 
Dornforts,  d.  5.  u. 
6.  Cervicalwirbels 
aufgef.,  die  nicht 
diagnosticirt  war. 
Todesurs.:  Pneu- 
monia  traumatica. 
Gleichzeitige  Rip- 
pen fract  m.  Ein- 
dringen i.d.Lunge. 
Fractur  d.  5.  Hals- 
wirbels. 
20  Arterien  unter- 
bunden.   Carbol- 

verband,  später 
Zink  verband.] 


A.S.40;  B.S.SO; 
Med.Tim.andGa2. 
1867.   VoLIL  i. 

465.*  Lancet 
1867.  Vol.  IL  y. 
525u*552.*Amer 
Journ.  I.  cit.  p. 
Zbd*  SchmidiS 
Jahrbb.    Bd.  13S. 

S.  217.  1S68.* 

A.  S.5;  B.  S.94, 
New  York  Me^i. 
Journ.  1869.  VIII 

N.  64.  p.  440. 

B.  S.  118  (Briefl. 
Mittheil.  d.  Oper. 
an  Berger);  H. 
Tr6velot,     Op 

cit 


B.  S.  119. 
Wie  in  28. 


Ä.S.42;B.S.114; 
Edinb.  Med  .Journ 
1869.  Vol.  XV.  p 
124.  Abbildg  •; 
Seh  midt's  Jahr- 
bücher. 1869.  m 
144.  S.  320.* 
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Operation, 

Ort  and  Zeit 
der  Operation. 


Krankheit. 


Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkangen. 


Literatar. 


31.    Rigand. 

Strassburg. 

1869. 


2.  J.J.Charles, 
bel^t    1870, 
14.  September. 


^  Hamilton. 

New  York. 
1865,  15.  Febr. 
1868,  12.  Febr. 
870,    12.  Dccbr. 


34.    Daniel 

Sttmson. 

New  York. 

S72,  Janoarund 

Jali. 
5.  C.S.Jeaffre- 
on.    Newcaatle- 
»n-Tyne.    1873, 
Aognst  und 
14.  December. 

36.    Jessop. 

Leeds.     1873, 

28.  April. 


37.    Parise. 
Lille.     1873. 


M. 

10. 


M. 
42. 


W. 
20. 


M. 

14. 


M. 

30. 


Osteophyt. 


Abreiss. 
d.  rechten 
Armes,  d. 
Schulter- 
blattes von 
der  Clavi 
oula  durch 
Maschine. 
GoUoid- 
tumor, 
rechts» 
seitig. 


Sarcoma 

fascioula« 

tum. 


Encepha- 
loid.  si- 
nistrum. 


Comminu- 
tivfractur 
u.  beinahe 

Abreiss. 

d.  1.  Hu- 

merus  d. 

Maschine. 

Osteo- 

sareoma 
dextrum. 


l.  Op.  Ezartio. 
des  Armes. 
ILOp.  Entfer- 
nung d.  Soa- 
pula. 


Wegnahme  d. 

Armes,  des 
Schuiterbl.  u. 
eines  äusseren 

Theiles  der 
Glavicula. 


I.Op.  Entf.d 
Tum.  mitd. 
vorder.  Rande 

d.  Scapula. 
II.Op.  Entf.e. 
kleinen  Port 
d.  Scapula. 
in.  Op.  Entf. 
d.  Armes  u.  d. 
noch   übrigen 

Scapula. 
I.Op.  Exartic 

humeri. 

ILOp.  Ablatio 

scap.  u.  part 

claviculae. 
I.Op.  Exartic 
des  Armes. 
II.Op.  Entf.d 
Scapula  u.  d, 
grösst.  Theiles 
d.  Glavicula. 
Wegnahme  d. 
Armes,  d.  Sca* 
pula  und  des 
ausser.  Dritt- 
theils  d.  Glav. 
im  Shock. 

Wegnahme  v. 

Arm,  Scap.  u. 

äuss.  Hälfte 

d.  Glavicula. 


Nach 
Op.  U.  H., 

nach 
6  Jahren 
constatirt. 


H. 


DieOp.II.  UJfthr 
nach  Op.  I.  wegen 
Recid.  Fat.  b. Vor 
stell,  i.  d.  Soc.  de 
Ghir.  in  Fans,  den 
28.  Juli  1885,  seit 
6  Jahren  gesund, 
Betrachtl.  Blut- 
Verl,  bei  der  Ver- 
wundung, deshalb 

unvollkommene 
Ghloroformirung 

Garbolverband. 


A.S.42;  Gentral- 
blattf.Chir.  1876. 
No.  33.  S.  528*; 
Bull,  de  la  Soc. 
de  Chirurg.  Paris 
1875. 

B.S.  121;  Lancet. 

1872.  Vol.  I. 
p.  216.    17.  Febr. 


H.  (?) 


In  Nach- 
behandlg. 
bei  Ver- 
öffent- 
lichung. 
Nach 
Op.  II.  H. 
in  weniger 
als  1  Mon. 


H.  in 

20Tagen. 


H.  d.  Wde. 
T.  nach 
18  Monat. 
i.  Lungen- 
krebs. 


Schwellg.  d.Stoss, 

Sept.  1884.  Nach 

Op.Lfleil.i.28T 

Recid.  Jan.  1868. 

Nach  Op.II.  noch 

vor  Heil.  d.  Wde. 

Vergröss.  d.  Tum. 

1869   unvoUkom. 

Exerese  wegen  Blutung.  Fortwucher. 

bisOp.  HL  — Februar  1871  Wunde 

bis  auf  eine  kleine  Stelle  geschlossen 


A.S.42;  B.S.  23; 
New  York  Med. 
Reo.  1871—1872. 
T.VLp.l41;Vir- 
chowu.Hirsch, 
Jahresber.  1871. 
Bd.  IL  S.  462.* 


2  Jahre  vor  Op.  I. 
Bruch  d.  Humer., 
Entstehung  e.  Ge- 
schwulst.  Nach 
Op.  Li.  Juli  Recid 
Nach  Op.LH.  Bei 
Bericht  leichtes 
Recidiv  an  der 
Narbe. 


Aetherisation. 

Lufteintritt  in 

Vena  subclavia. 

Hautplastik. 


Vorunterbindung 
der  Arteria  und 
Vena  subclavia. 


B.S.97;NewYork 

Med.  Reo.  Vol. VIL 

p.  578.    16.  Dec. 

1872. 

A.S.44;B.S.94; 
Lancet.  1874.  V.L 
p.709.  «.Abbild.* 
S.761.   Anmerk.* 


B.  S.  123;  Brit. 
Med.  Joum.  1874. 
T.  I.  p.  12.  3.  Jan. 
Mit  Abbild.  Be- 
richterstalter A. 
W.  M.  Robson.* 

B.S.25;DeLan- 
genhagen,  Gon- 
tribution  a  l'^tude 
clinique  des  tu* 
meurs  du  scapu- 
lum.  Paris  1883. 
p.  102. 


Dr.  Q.  Adelmann, 


Operateur, 

Ort  und  Zeit 
der  Operation. 


w  eo 


Krankheit. 


Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


38.  B.v.  Langen 

beck.    Berlin. 

1873.    19.  Decbr. 


39.  Fr.  Es- 
march.  Kiel. 
1874,  8.  Juli. 


40.   M.  D.  Gun- 

drum.    Jonia 

(Michigan).    1876 

vor  dem  27.  De- 

cember  und  1877, 

26.  Januar. 


41.    Aniello 
d'Ambrosio. 

1878,  December. 

1879,   14.  Novbr. 


42.   C.  Mac  na - 

mara.    London. 

1878. 


43.   Kappeier. 

Münsterlingen. 

1872»  23.  April. 

1875,  9.  März. 

1876,  5.  Septbr. 

1877,  15.  April. 
1878,  29.  Januar. 

1879,  20.  März. 


M. 

17. 


M. 

50. 


Knabe. 


W. 

18. 


W. 
24. 


W. 
25. 


Gefass- 
reiches 
Sarcom 
der  ganzen 
Schulter 
gegend. 


Myxo- 
sarcom 
d.  rechten 
Achsel- 
höhle. 

Schass- 
wunde. 
Gangrän 
d.  Armes. 
Part.  Ne- 
orose  des 
Schulter- 
blattes 
Sarcoma 
fascicula- 
tum  dextr. 


Chondro- 

sarcoma 

moile 

dextr. 


Chon- 
droma  si- 
nistrum. 


Entfernung  d. 
Scapula,  eines 

Stückes  der 
Cla?icQla  und 

des  Armes 


Entfernung  d 
ganzen  Sca- 
pula und  des 
Armes. 


LOp.  Amput, 
d.  brand.Arm 
ILOp.  Entf.  d. 
Scap.  mit  ein, 
Theil  d.  Clav., 
IV*  Zoll  lang. 


LOp.  Exartic. 
humeri. 

ILOp.  Ablatio 
scapulae  et 
partis  exter- 

nae  clavicul. 


T.nach 
5  Tagen 
an  Ver- 
blutung. 


H.  (?) 


Schnelle 
H. 


T.  nach 
18  Tagen 
an  Infectio 
puru- 
lenta. 


Wegnahme  e. 
Theiles  d.  Cia- 
vioula,  d.  Sca- 
pula und  des 
Armes. 


T.  am 

nächsten 
Tage 
durch 
Blutver- 
lust. 
T. 


Geschwulst  seit  15 
Monaten.  DieVer- 
blut.  entstand  aus 
d.  gelösten  Ligat 
d.  Art.  subclavia. 
Schul  terknochen 
selbst  nicht  krank,  aber  ucmögliel 
zu  belassen, 


Ä.  S.  44;  Jifc 
Veit,  Exstirpal 
von  Schul terblat 
und  Arm.  In.-Dis5 
Berlin  1874.  • 


Geschwul.  5  Mon 
bestehd.  Künstl. 
Blutleere  d.  Arms. 
Vorunterb.  d.  Art 
U.Vena  subcl.  Bei 
Bericht  i.  Reconv. 
Verletzung  10.  De- 
cember. Aether. 
Unterb.v.  4ArterJ 
Carbolwasser.  — 
Reproduct.  e.  be- 
trächtl.  Knochen- 
stückes nach  18 

Monaten. 
GeschwL.s.  6  Mon. 
bestehend.  Kinds- 
kopfgross.  Nach 
Op.  I.  längs.  Heil. 
Noch  vor  Entlass. 
Recid.  Bei.  Op.IL 
Vorunterb.  d.  Art 
subclav.  Luftein* 
tritt  in  Vena  axill. 

Lister. 


A.S.44;Friedr 
Heydcnreich, 
üeb.  Exstirp.  dd 
Scapula.  In.-Di^ 
Kiel.     1874.    Mii 

Abbildung.* 
A.  S.  44;   Am^r 
Joum.  N.  S.  Vol 
76.    p.  98.   Un 
Juli.* 


B.S.102;RicerclM 

di  patologia  e  4: 

clinica  chirur^.'^ 

NapoU.    18S3.  I. 

p.  1 ;  II  mctimenti 

medic-chirorgix. 

AnnoXIL  Fase.  f. 

7.  1880;  Kstirfii 

della  scapola  e  r^ 

sezione  deirestre- 

mita   scapolare 

della  clavicola,   previa  allacciatai^ 

della  succlavia. 


Entwickl.  d.  Ge 
schwulst  in  4Jahr. 
bis  Kinds kopfgr 
Versuchte  Vorun- 
terb. unausführb, 


l  Op.  Exstirp.        T.        Nach  briefl.  Mit 

d.  Tum.,  Res.  theilung  v.  März 

d.  partis infraspin.d.  Scap.   1880  noch  kein 

II.  Op.Res.  d.  ganzen  übrig  Recidiv.  Tod  nach 

geblieb.  Theiles  d.  Scap.  1  Jahre  wahrscb 

mit  Ausnahme  d.  Aorom.,  durch  Metastasei 

d.  Proc.  corac.  u.  d.  Ge-    in  den  Wirbel 

lenkforts.  III.  Op.  Exstirp.         körpern. 

d.  B«cidivtumors,  Absäg. 

d.  Acromion.   IV.  Op.  Entfern,  d.  Recidivgeschw.  d.  Rtsits 


B.  S.  26;  Urct* 

1878.   L   p.  6b'; 

Clinicallecturecn 

osteosarcoma. 


Herrn.  Wald- r, 
Ueber  Chondrin 
der  Scapula.  !>>>• 
Leipzig.  ISSl.  ^ 
10-16;  D.Zeitscir. 
f.  Chir.  Bd.  XIV. 
Heft3u.4;H-ioT. 
Heft  1.  (Dol  . 
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•  eO 
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Operationen. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


44.    Edward 
Land.     Man- 
chester.    1879, 
3.  October. 


ib.    Mac  Gin. 
.ccds.   1880.  (?) 

>.  John  Wood 

sSl,  15.  Januar, 

Mai. 


f.  \.  Desprös. 
iris.     188U  De- 
«mber.     1882, 
19.  Juni. 


W. 
58. 

W. 

17. 


M. 

22. 


Sarcoma 
fibro- 

plastioum 
sinistr« 


Tumor 
sinistr. 

Sarcoma 

fascicula- 

tum  si- 

nistrnm. 


Osteo- 

sarcoma 

dextr. 


\,  W.  J.  Con 
kl  in.     1882, 

f.  Februar  und 
30.  August. 


9.  P.  Borger. 
Paris.     1882, 
28.  October. 


W. 

37. 


M. 

27. 


Osteo- 
carcoma 
sinistr. 


Enchon- 

droma 

dextr  um. 


Acrom.,  Proc. 

glenoid.,  Proc  corao.  mit  einleitender  Res.  humeri.  Y.  Op. 
Entfern,  d«  Recidivtumors  durch  Res.  des  Acromialendes  der 
Clavicula,  nachträgliche  Exstirpation  der  ganzen  ClaviculxL 
YL  Op.  Exarticulatio  humeri. 


Entfernung  e, 
DrittthoiU  der 
Clavicula,  Sca- 
pnla  u.  Arm. 


Entf.  d.  Scap., 
d.  Armes  u.  e. 
Tbeils  d.Clay 
LOp.  Exartic. 

brachii. 

IL  Op.  Ablatio 

scapulae. 


LOp.  Wegn. 
d.  Tumor  u. 

Pars  infra- 
spinata  sca- 
pulae. 
ILOp.    Wegn. 

d.  Scapula, 
d.  Armes  u.  d. 
ausser.  Dritt- 
theils  d.  Cla- 
vicula. 

LOp.  Exartic. 

humeri. 
n  Op.  Ablatio 
scapulae  u.  d. 
ausser.  Theils 
der  Clavicula 


Wegnahme  d, 

Clavicula 
part.,  d.  Sca- 
pula und  des 
Armes. 


H.  (?) 
Mit  Bor- 
verband 

nach 
46  Tagen 
entlassen. 

T.  nach 

6  Ta^en  an 

Gangrän. 

T.  am 

selben 

Tage. 

Shock? 


H.  d.  Wde. 

T.  nach 
7  Monaten 
durch  Re- 

cidiv,  be- 
sonders 
in  den  Se- 
rösen  und 

Ganglien 

des  Unter 

leibes. 

H.  d.  Wde. 

T.  nach 
25  Monat 
durch  Re- 
cidiv  in  d 

Lungen. 


H.  in 

3  Wochen, 

nach 
4  Jahren 

constatirt. 


Entwickig.  d.  Ge- 
schwl.  i.  Folge  e. 
15W.v.0p.  erfolgt. 
Yerstauchg.  Yor- 
onterb.  d.  Art  u. 
Yena  subclavia. 

Antisepsis. 

Antisepsis. 


Besteh,  d.  Geschw. 
seit  3  Mon.  Nach 
Op.L  Yereinig.  d. 
Wde.  in  5  Tg.  Ge- 
heilt entl.  am  26.  Jan 


B.  S.  27;  British 

Med.  Journ.  1880. 

IL  p.  617. 


B.  S.  30;  British 
Med.  Journ.  1880. 

II.  p.  702. 

B.  S.  100;  Lancet 

1881.  YoL  I. 

p.  952. 


Recid.  nach 


ca.6Woch.  Op.IL  Antiseps.   15Gef. 
wurd.  unterb.  Eucalyptol verband. 


Seit  IIJ.  vor  Op.L 
Schm.  L  d.  Schult  i 
Geschwl.  seit2i[J. 
NachOp.I.  Heil.i. 
lMon.,nach3Mon. 
Rec.i.loco.  Op.IL . 
Yorunterb.  d.Art  i 
subcl.    Lufteintr. 
i.  Axillarven.  Syn- ' 
cope.  2Mon.n.Op. 
Heiig.,  Kunstarm. 

Recidiv. 
Geschwl.  seit  6  J. 
bemerkt.  N.Op.L, 
Heil.  Recid.  nach 
kaum  3  Mon.  Nach 
Op.IL  Heiig.  Am 
20.  Nov.  voitreifl. 
Befinden  ohne  e. 
Spur  V.  Recidiv. 
Seit  seinem  2.  J. 
hatte  Pat.  e.  Ge- 
schwl. d.  Hand,  im  ( 
12.J.Amp.d.Yor. 
derarms.  SeitlOJ. 
trägt  er  die  jetzt  operirte  Geschwulst 
am  Oberarme.  Yorunterbind.  d.  Art. 
u.  Yena  subclavia.  Fiebcrloser  Yer- 
lauf.   Ennstaim.   p.  48. 


B.S.31;  DeLan- 

genhagen,    Op. 

citp.92;BulLde 

l'Acad.  des  scienc. 

1882.   18.  Sept.; 

A.N61aton,£l6- 

ments  de  pathol. 

Chirurgie  IL  Ed. 

T.  YI.  revue  par 

Arm.    Despres. 

Paris  1884. 

p.  968.* 

B.  S.  98;    Amer. 

Journ.  1883.  N.S. 

Yol.  LXXXY. 

p.  102. 


B.  S.  33;  Bullet. 

et  m6m.  de  la  Soc. 

de  Chirurg.  1883. 

T.  IX.  p.  656. 
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Ill 

■    •  eo 
I  O  9, 


Krankheit 


Operationen. 


Brfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


60.  Christ. 

Heatb.    London. 

1883,  4.  JuU. 


51.  B.  Barwell 

London.    1883 

erwähnt. 


52.  Verneuil. 
Paris.    1883, 
2.  November. 


53.    B6renger- 

F^raud.    Lo- 

rient.    1884, 

20.  Mai. 


54.  J.  Lucas- 
Gbampion- 

niere.  Paris. 
1884,  4.  Juli. 


55.  Czerny. 
Heidelberg. 

1883,  20.Decbr. 
1884,  15.  Juli. 

56.  Ollier. 
Lyon.     1884, 

29.  October. 


IL 
16. 


M. 
23. 


M. 

34. 


M. 

38. 


M. 

41. 


M. 

50. 


Sareoma 

oesificans 

deztr. 


Bösartige 

Ge- 
schwulst. 


Osteo- 

sareoma 

deztr. 


Garies 
soapnlae 

et  bumeri. 
(Osteo- 
myelitis 
sinistr.) 
Zerreiss. 

d.  1.  Arm., 

d.  Soapul 
u.  Cia?i- 

oula  durch 
Maschine 

a.  30.  Juni. 
Spindel 
saroom. 


Sareoma 
deztr. 


Ezarticulatio 
bracbü,  Scap. 
in  2  Stücken, 
ausser.  Dritt- 
tbeil  d.  Clav. 

Wegnahme  t. 

Schulterblatt 

und  Arm 


Ezartieulation 

des  äusseren 

Theils  der 

ClaTieuia,  des 

Armes  u.  der 

Scapula. 


H.  (?) 

nach 

57  Tagen. 


T.  nach  ca. 
2  Jahren 
durch  Re- 
cidiv  an  d. 
Narbe,  der 
Lunge  und 

Leber. 

T.  durch 

Recidiv  an 

derWirbel- 

Säule. 

Para- 

plegie. 


Geschwl.  seit  2  J. 

bestehd.  Bei  Ver- 

offenti.  d.  Falles 

Knotehen  in  der 
Narbe.    Sitzung 

26.  Februar  1884. 

Mittheil.  d.  Pias. 

EL  Barwell  bei 
Gelegenheit  der 
Discussion  über 

d.  rorhergehenden 
FalL 


B.  S.  53;  British 

Med.  Journ.  18^4. 

L  p.  412. 


B.  S.  56;  British 
Med.  Journ.  1S84 
L  p.  412. 


Wegnahme  d. 
Scapula  in 
Stücken,  Ez- 
artieulation 
des  Armes  in 
Stücken. 
Durchtren- 
nung d.  Clav., 
Wegn.  d.Scap. 
u.  d.  Armes. 
Secund.  Oper. 


LOp.  Ezstirp. 
d.  Geschwulst. 
ILOp.  Wegn. 
des   Schulter- 

gürteis. 

Wegnahme  d. 

Clavicul.part., 

d.  Scapula  u. 

des  Armes. 


H. 


H. 


Im  Febr.  desselb. 
Jahres  Verletz,  d.  i 
Schult  Vorunter- 
bind. d.Vasasub- 
Clav,  nach  Durch- 
schneid, d.  ClaTic 
Entl.  d.  bei  antis.  ] 
Verbände  beinahe  ] 
geheilt.  Pat  nach 
17  Tagen.  Besser, 
der  Gesundheit  Vom  Mai  1874  aa 
Beddiv.  Zeitpunkt  des  bald  daraat 
eingetretenen  Todes  unbekannt 


B.  S.  56;  L'OniAc 
m^d.  1884.  p.  1: 
L.  M.  SambucT. 
De  rablation  to- 
tale du  membr« 
sup^rieur  avec 
l'omoplate.  These 
Paris  1883.  p.  37. 


H.  nach 
24  Tagen. 


H. 


Enstehg.  15  Mon 
vorher  durch  Con- 
tus.  Fistul.  Nach- 
schübe. Knnstarm 
v.Mathieu.Entl 
d.  22.  Jan.  1885. 
Vorunterb.  d.Art 
u.  Vena  subclavia. 
Verband  m  Subli- 
mat 1  pML  Kunst- 
arm von  Gollin. 
Heil,  constatirt  d. 

30.  Septbr. 
Tod  im  Dec  1884 
an    Pneumo  -  La- 
ryngophthise  (he- 
reditär?).    Keine 

Section. 
Geschwl.  seit  18  M. 
bemerkt  Vorun- 
terbind, d.  Art  u. 
Vena  subcl.  Jodo- 
form. Lister.  Entl. 
Deobr.  1884.  29.  April  1886  ecn 
statirt,  keine  Spur  von  Recidir. 


B.  S.69;  Ball.de 

th^rapeut    IS^ 

55  Aonee.  XI 

p.  490,  552. 


B.  S.  125;  lUrui' 
de  Chirurg.  ISSu 
Vl.ann^e.  p.52V. 


Doli,  Archiv  für 

klin.Chir.  Bd.  37 

1888.  S.  135* 


B.   S.   62;     Lyon 

m6d.     T,    XVHI 

1885.   p.  ld$. 
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Erfolg. 


Bemerkungen. 


Literatur. 


57.  Domenico 

Horisani. 

Neapel.     1885, 

15.  März. 


58.  V.  Berg- 
mann. Berlin. 
1885,  23.  März. 


5i).   E.  A.  Ma- 
li ng.     1886, 
22.  Januar. 


K).  PaulSwain. 

P'lyrooath.    1886, 

11.  Februar  und 

24.  April. 

61.    V.  Berg- 
mann.    Berlin. 
1886,  15.  Juli. 


S2.  TrendeleU' 
bürg.  Rostock. 
18S0,  Februar. 

Madelung. 

Rostock.    1886, 

y.  Deeember. 


W. 
54. 


M. 

50. 


M. 

18. 


Carcinoma 
mammae 
dcxtr.,  auf 
Achsel  u. 
Schulter- 
gelenk 
ausge- 
dehnt. 
Sarooma 
periostale 
d.  rechten 
Humerus 
und  der 
Scapula. 
Sarcoma 
sinistr. 


Wegnahme  d, 
Clav,  part.,  d. 
Geschw.,  des 
Armes,  d.  ge- 
sunden Scap, 
theilweis,  Re- 
section  der  2., 
3.  u.  4.  Rippe. 
Bxstirpation 
des  Humerus 
u.  d.  Seapula. 


Wegnahme 

des  Armes  u. 

der  Seapula. 


T.  nach 
4  Stunden 
an  Shock. 


H.  in 

7  Wochen 


H.  (?) 


Besteh,  d.  Krank- 
heit seit  16— 17  J. 
Vorunterbind.  d. 
Art.  u.  Vena  sub- 
clavia. 


B.  S.  77;  II  Mor- 
gagni.  Agosto,  Ot- 
tobre 1885.  Anno 
XXVII.  p.  505. 


Bramsfeld,  F., 
Ueber  einige  Fälle 
von  Schul&rblatt- 
exstirpation.  In.- 
Diss.  Berlin  1888. 

S.5. 

B.  S.  83;  British 
Med.  Journ.  1886, 
II.,  p.  1161.  Ab- 
bildung. • 


Sarcoma 

myeloides 

sinistr 


M. 

Sarcoma 

44. 

humeri 

glandu- 

larum 

lymphatic. 

(et  scap.?) 

sinistr. 

M. 

Enchon- 

42 

droma 

1.48. 

moUe  hu- 

men  si- 

nistr. nach 

Stoss. 

I.Op.  Exartic. 

humeri. 

II.  Op.  Ablatio 

scapulae  et 

part.  clavi- 

culae. 

Exarticulatio 

humeri  et 

scapulae. 


I.Op.  Decapi- 
tatio  humeri 
u.  Wagnah me 

des  Tumor. 
II.Op.  Entf.d 
Armes  u.  der 
Scap.,  sowie  d 
grösst.  Theiles 

d.  Clavicula. 


H. 


GeschwI.  seit  ca 
1  J.  besteh.  Vor- 1 
unterbind,  d.  Art.  ^ 
u.  Vena  subclav. 
Jodoformverband 
und  Sublimat. 
Seit  IJ.  Bemerken 
e.  Knötchens  am 
Schulterbl.  Vor- 
unterbind, d.  Art 
subclavia.  1  Mon. 
nach  Oper.  Kopfschmerz  u.  Schwel- 
lung d.  rechtsseit  Parietalfl.  2.  April 
Entlass.  Oft  heftigste  Kopfeohmerz. 
u.  Schmerzempfind,  des  abgenomm. 
Glied.  Am  10.  Sept  4 epilept.  Anfälle, 
d.  sich  bis  24.  Oct  nicht  wiederholen. 
Weitere  Nachricht,  fehlen.  Genera- 
lisation  des  Uebels? 


H.  d.  Wde. 
T.  durch 
Recidiv  d. 
Pleura  u. 

Lunge. 

November 

1887. 

H. 

H.  nach 

47  Tagen, 

über  1  Jahr 

nach  der 

Operation 

durchaus 

wohl,  ohne 

Recidiv. 


2  Mon.  bestehend. 

Geschwulst.  Nach 

Op.I.  nach  1  Mon. 

geh.  entl.   Recid. 

Nach  Op.II.  rapide  Heil.  Entl.  27.  Mai 

Bald  darauf  Tod  d.  Erkältgspneum. 


Beginn  d.  Geschw. 
ca.  i  Jahr  zuvor. 
Vorunterb.  d.  Art. 
u.  Vena  subclavia. 
Entlass.  3.  Aug. 
1886. 


B.  S.  107;  Lancet 

1887,  I.,  p.  20. 

Abbildungen. 


Bramsfeld, 
Diss.  S.  7.* 


Contasion  1878.  iGies,  Deutsche 
Nach  Op.  I.  Entl.  Zeitschrift  f.  Chir- 
Bnde  April  mit  be- urgie,  Bd.  XVI., 
wegl.,  arbeitsfäh.  1882,  S.  330.* 
Arm.Weihn.  1883  Grisson,  ebend. 
Fall  auf  d.  Schult.,  Bd.  XX  VII.,  1888, 
von  da  an  längs.  S.  238.* 
Anwachs.  d.  Tum. 

bis  Mannskopfgr.  Bei  Op.  II.  Vor- 
unterb. nicht  möglich.  Esmarch- 
Ische  Blutl.  Jodof.  Torfmullverband. 
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Literatur. 


63.   V.  Berg- 
mann.   Berlin. 

1885.  27.Novbr. 

1886,  22.  Juli. 
1887,  24.  Januar. 


64.    Obalinski. 

Krakau.     1887, 

6.  Februar. 


65.   Carl 
Reyher. 

St.  Petersburg. 

1887,  5./17.  Febr. 


66.    Poncet. 

Paris.     1885. 

1886.     1887, 

23.  April. 


M. 

17. 


W. 


M. 

53. 


W. 
26. 


Saroom 
des  linken 
Unter- 
armes. 


Sarcom. 


Sarcoma 

fusiforme 

sinistr. 


Garies 
humeriet 
scapulae 

sinistr. 


67.  V.  Berg- 
mann. Berlin. 
1888,  24.  Januar. 


W. 
34. 


Sarcoma 

emoUitum 

humeri 

sinistr. 


I.Op.  Amput 
brachii. 

II.Op.Exstirp. 

d.  Tumors  d. 
Axilla. 

III.  Op.  Exart. 

humeri,  Clav, 
u.  Scapula. 

Wegnahme  ?. 

Scapnla  und 
Arm. 


Wegnahme  d. 

Clavicula, 

Scapula  und 

•Arm. 


I.Op.  Resectio 
capitis  hum 

II.  Op.  Exarti- 
culatio  hum. 

III.  Op.  Excis. 
scapulae  et 

clavicul.  part. 

Wegnahme  d. 

Bumerus,  der 
Scapula  und 
part.  Clavic. 


H.  (?) 


H.  d.  Wde. 

T.  nach 
3iMonat6n 
d.  Recidiv 
i.d.Pleunu 
H.  d.  Wde. 

T.  nach 

1 1  Monat 
a.  Lungen- 

metasta- 


H. 


Nach  OpI.E.  d.W.  Bramafeld, 
Bnti.21.Dec.Rec.  Diss.  S.  8.» 
in  d.  Achselhohle 

nach  3W.  Nach  Op.  IL  H.  d.Wde. 
Entl.  11.  Aug.  Recidiv  nach  3  Von. 
Bei  Op.  III.  Vorunterbind.  d.  Art.  c. 
Vena  subclav.  Mit  geheilt.  Wde.  entl. 
25.  Febr.    Bei  Entl.  verdächtig. 


Vorunterbindong 
der  Arteria  sub- 
clavia. 


Wiener  Med. 

Presse,  1887, 

No.  19,  S.  640, 

No.  20.» 


Briefliche  Mftthei 
lung  d.  Hrn.  Ope- 
rateurs. 


Seit  März  1886  6e- 
schw.  i.  d.  Schul*  I 
tergeg.  Juli  1886 
Entfern,  e.  Gänse- 
eigrossen  Spindelzellensarc.  —  Seit 
Octbr.  Recid.  Implantat  von  Men- 
schen- u.  Frosohhaut  an  Stelle  des 
gangränescirten  Decklappens. 


Mehrere  Onoto- 
mien  dazwischen. 

Op.  plaidirt  für 
zeitige  Operation. 


H. 


Revue  de  chirarg. 
VIL  annee,  Paris 
1887,  p.  996.* 


Verfasser  Augen- 
zeuge. Braos- 
feld,Diss.p.2S.* 


Pat  leidet  s.  2  J. 
an  Reissen  i.  d.  1. 
Schulter.  lOMon. 
vorOp.  durch  Fall 

Bruch  d.  1.  Oberarmhalses.    Vorun- 
terbind. V.  Art  u.  Vena  snbcl.  4  W. 
nach  Op.  Icterus  oatarrfaalis. 

In  Bezug  auf  die  Erfolge  der  Operation  habe  ich  für  an- 
gemessen   gehalten,    dieselben    nach    den    Indicationen    zu    ihrer 
Ausführung  in  3  Categorien  zu  theilen: 
I.  in  solche,  welche  durch  Trauma, 

II.  in  solche,  welche  durch  sogenannte  gutartige  Gewebe- 
veränderungen und 
III.  in  solche,    welche    durch  recidivirende  (motastatischo) 
Neubildungen 
veranlasst  wurden. 
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I.  Die  erste  Categorie  (Gontinuitatstrennung)  setzt  sich  zu- 
sammen aus: 

1.  Schusswanden,  3  Fälle  mit  ebensoviel  Heilungen  (1, 
6,  40). 

2.  Knochenbrüchen,  7  Fälle  mit  2  Heilungen  (13,  16) 
und  5  Todesfällen  (10,  12,  22,  28,  29). 

3.  Zerreissungen,  4  Fälle  mit  4  Heilungen  (80,  32,  36,  54). 
Bei    allen    diesen    Verunglückten    wurde   auf  einmal    Arm, 

Schulterblatt  und  Glavicola,  letztere  ganz  oder  theilweis  wegge- 
nommen, mit  Ausnahme  des  Patienten  von  Gundrnm  mit  Schuss^ 
Verletzung,  wo  zuerst  nur  der  Arm  weggenommen  war  und  wegen 
Gangrän  und  Nekrose  der  Scapula  circa  4  Wochen  später  auch 
letztere  entfernt  wurde.     Heilung  (40^. 

Von  den  übrigen  13  Operirten  starben  5,  bei  denen  Knochen- 
bruche stattgefunden  hatten,  die  sich,  wie  in  4  von  diesen  Fällen 
direct  erwähnt  wird,  nicht  nur  auf  den  Schultergürtel  beschränkt 
hatten.  Ein  Patient  starb  an  Shock  (10  Winslow  Lewis), 
einer  an  Erschöpfung  (22  Vincent  Jackson),  der  dritte  an 
gleichzeitiger  Zerreissung  der  Lunge  (12  Pirondi),  ein 
vierter  an  traumatischer  Pneumonie  (29  Parise),  der  fünfte 
an  Eitervergiftung  (28  Parise). 

Hinsichtlich  des  Shocks  und  der  Erschöpfung  ist  die  Bemer- 
kung nicht  überflüssig,  dass  diese  beiden  Patienten  kurze  Zeit 
nach  der  Verletzung  operirt  wurden,  wo  möglicherweise  die  Er- 
schütterung durch  den  Unfall  noch  fortwirkte.  Championniere 
(54)  operirte  hingegen  erst  secundär,  nachdem  alle  Erschütterungs- 
erscheinungen  verschwunden  waren,  und  sein  Patient  genas. 

Die  Todesfälle  durch  Lungenzerrelssung  (Blntstarz)  und  trau- 
matische Pneumonie  stehen  mit  der  Operation  in  keiner  Verbin- 
dung und  die  Eiterinfection  kam  vor  1869  —  also  vor  Einfüh- 
rung der  Antiseptik  —  zur  Notiz. 

Das  an  sich  günstige  Resultat  vorstehender  Operationen  — 
9  Heilungen  zu  5  Todesfällen  —  wird  noch  vermehrt  durch  die 
mir  ausserdem  bekannten:  14  Fälle  von  totalen  Abreissun- 
gen  des  Armes  mit  dem  Schulterblattes),    welche  in  meine 


*)  S.  Prager  Yierteljabrsschrift.  Bd.  144.  Heft  4.  S.  64;  Loameaa,  M6m. 
et  ball,  de  1a  Soc.  de  in6d.  et  de  chir.  de  Bordeaux.  1860.  30  56;  Logan, 
Reich  mann,  LoaisviUe  Med.  Joarn.  1872. 
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Tabelle  nicht  aufgenommen  sind,  weil  die  Th&tigkeit  des  Chirurgen 
dabei  nur  in  der  Glättung  der  unebenen  Wundrander  und  ihrer 
Vernähung  bestand.  Dieselben  sind  jedoch  als  ein  Beweis  anzu- 
sehen, welche  Insulte  der  Organismus  unter  Umständen  vertragen 
kann.  Daran  anschliessend  haben  schon  früher  andere  Chirurgen 
und  auch  ich  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  grössere  Ver- 
wundung der  Schulterblattgegend  bei  kunstgerechten  Operationen 
die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  nicht  erhöht. 

Zu  diesem  Resultat  kommt  auch  Berger  bei  der  Vergleichung 
der  Procente  der  durch  das  operative  Trauma  verursachten 
Todesfälle  nach  Operationen  wegen  pathologischer  Veränderungen 
in  einer  oder  in  zwei  Zeiten. 

IL  unter  die  zweite  Categorie:  Gutartige  Gewebever- 
änderungen entfallen  nur  drei  Fälle,  2  wegen  Caries:  Fer- 
gusson  (11)  und  Poncet  (66)  und  1  wegen  Osteomyelitis:  B6- 
renger-F6raud  (53)  mit  eben  so  vielen  Heilungen.  In  den 
beiden  ersten  Fällen  waren  zeitlich  weit  auseinander  liegende  Ope- 
rationen ausgeführt  worden;  die  Scapula  wurde  lange  nach  dem 
Arm  weggenommen. 

III.  Die  bei  Weitem  häufigste  Ursache  zur  Operation  bieten 
mit  50  unter  den  67  Fällen  die  recidivirenden  Neubildungen 
(2,  3,  4,  5,  7,  8,  9,  14,  15,  17,  18,  19,  20,  21,  23,  24,  25,  26, 
27,  31,  33,  34,  85,  37,  38,  39,  41,  42,  43,  44,  45,  46,  47,  48, 
49,  50,  51,  52,  55,  56,  57,  58,  59,  60,  61,  62,  63,  64,  65,  67). 
Dieselben  kommen  unter  den  verschiedensten  Benennungen  vor, 
je  nach  den  Phasen  der  pathologischen  Anatomie  und  nach  der 
gebräuchlichen  Nomenclatur  in  den  verschiedenen  Ländern. 

Sarcome  mit  ihren  Modalitäten  befinden  sich  darunter  26 
(7,  15,  17,  23,  26,  34,  37,  38,  39,  41,  44,  46,  47,  48,  50,  52, 
55,  56,  58,  59,  60,  61,  63,  64,  65,  67). 

Chondrome  sind  sieben  Mal  verzeichnet,  unter  ihnen  drei 
Heilungen  (19,  49,  62)  und  vier  Todesfälle  —  durch  Ent- 
krärtung  (27),  durch  Anämie  (42)  und  durch  pleuritisches  Exsudat 
bei  gleichzeitiger  Infiltration  der  Lungengefässe  (25)  und  Metastasen 
in  den  Wirbelkörpern  (43). 

Bei  4  Encephaloidgeschwülstcn  ist  die  Beobachtungszeit 
der  2  Heilungen  eine  zu  kurze  (18,  35)  —  Tod  erfolgte  durch 
Rccidiv  (5)  und  durch  Shook  (24). 


Die  operative  Entfernung  de3  knöobernen  Brustgurtels.  699 

Unter  den  50  wegen  Geschwalstformen  Operirten  sind 

25  in  einer  Sitzung  mit  10  Heilungen  (9,  18,  39?  44? 
49,  50?  55,  58,  59?  67)  und  15  Todesfällen  (4,  5,  24,  25, 
26,  37,  38,  42,  45,  51,  52,  57,  61,  64,  65), 

19  bei  zweimaliger  Operation  mit  10  Heilungen  (3,  7, 
17,  23,  31,  34?  35?  55,  59,  62)  und  9  Todesfällen  (2,  14,  15, 
21,  27,  41,  46,  47,  48), 

4  bei  dreimaliger  Operation  mit  3  Heilungen  (19,33? 
63?)  und  1  Todesfall  (20)  notirt  und  bei 

2  Patienten  wurden  6  Mal  mit  einer  Heilung  (8)  und 
1  Tod  durch  Recidiv  operirt  (43)  — 

also   im    Ganzen    mit   dem    Ergebniss    von    24   Heilungen    und 
26  Todesfällen. 

Dabei  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  unter  den  Heilungen 
sehr  viele  als  problematisch  angesehen  werden  müssen,  weil  einige 
Patienten  schon  als  Reconvalescenten  entlassen  wurden,  von  an- 
deren nach  ihrer  Wundheilang  und  Entlassung  keine  Nachrichten 
weiter  vorliegen,  andere  endlich  schon  im  Verdacht  des  Recidivs 
standen  (63).  So  sind  z.  B.  bei  den  Operationen  in  einer  Sitzung 
zwei  Fälle  besonders  äusserst  fraglich,  der  von  Heath  (50)  wo 
Knötchen  in  der  Narbe  und  der  von  Mali ng  (59),  wo  epileptische 
Erscheinungen  von  der  Narbe  ausgehend  sich  zeigten.  Die  drei 
bei  einmaliger  Operation  einzig  nach  Jahren  sicher  constatir- 
ten  Heilungen  betreffen  die  Fälle  von  Mussey  (9)  9  Jahre,  von 
Berger  (49)  4  Jahre  und  von  Ollier  (56)  17,  Jahre. 

Unter  den  25  zu  verschiedenen  Zeiten  ausgeführten  Ope- 
rationen befinden  sich  17  (2,  3,  7,  8,  14,  15,  17,  20,  21,  27,  31, 
34,  35,  41,  46,  48,  60),  bei  welchen  der  Arm  früher  fortge- 
nommen war  und  bei  denen  wegen  Recidivs  dennoch  später  die 
Scapula  entfernt  werden  mnsste  —  ein  Fingerzeig  für  künftige 
EntSchliessungen  — ,  denn  abgesehen  von  3  in  Folge  der  Operation 
selbst  eintretenden  Todesfällen  konnte  in  6  von  den  übrigen  14 
Fällen  auch  die  zweite  Operation  den  Tod  durch  Recidiv  (2,  14, 
15,  20,  21,  48)  nicht  verhindern,  und  unter  den  8  angegebenen 
Heilangen  (3,  7,  8,  17,  31,  34,  35,  60)  ist  nur  bei  5  die  Heilung 
nach  Jahren  bestätigt:  Mussey  (3)  30  Jahre,  Rigaud  (7)  3  Jahre, 
Conant  (8)  20  Jahre,  Busch  (17)  6  Jahre,  Rigaud  (31)  6  Jahre; 
einer  war  als  Reconvalescent  entlassen  (34),  bei  einem  bestand  bei 

46» 


700  Dr.  6.  Adelmann, 

Bericht  leichtes  Recidiv  (85)  und  der  Patient  von  Swain  (60) 
starb  kurz  nach  der  Operation  an  Pnenmonia  catarrhalis. 

Diese  Zahl  von  17  Fällen,  vermehrt  durch  die  2  Fälle,  in 
denen  Decapitation  des  Humerus  (19,  62)  vorausgegangen, 
könnten  den  Schluss  rechtfertigen,  dass  das  Epiphysengewebe  dieses 
Knochentheiles  eine  besondere  Neigung  zur  Entstehung  recidivi- 
render  Geschwülste  besässe.  Die  geringe  Anzahl  der  Angaben  je- 
doch über  periostealen,  ostalen  oder  glandulären  Ursprung  des  Lei- 
dens verbietet  bis  jetzt  noch  eine  bestimmte  Formulirung  in  dieser 
Beziehung. 

Unter  den  15  Todesfällen  nach  einmaliger  Operation  kann 
die  Ursache  des  bald  eintretenden  Todes  in  7  Fällen  der  Opera- 
tion selbst  oder  den  schon  vorher  bestehenden  krankhaften  Ver- 
änderungen der  Organe  zugeschrieben  werden.  Zweimal  ist  Shock 
notirt  und  dies  einmal  bei  einem  zweijährigen  Kinde  (Kenneth 
Mc  Leod,  24),  einmal  bei  der  Ausdehnung  der  Operation  bis  zur 
Resection  von  4  Rippen  bei  Brustkrebs  (Morisani,  i>7).  In  wei- 
teren drei  Fällen  ist  Blutverlust  (Macnamara,  42),  Nachblutung 
(v.  Langenbeck,  38)  und  einmal  Gangrän  am  6.  Tage  aufge- 
führt (Mac  Gill,  45).  Bei  dem  Falle  von  Thiersch  (25)  ergab 
die  Section  sero-purulente  Ausschwitzung  in  der  linken  Pleura- 
höhle und  Enchondrommassen  in  den  Lungengefassen,  bei  dem 
Fergusson'schen  Patienten  (26)  Verfettung  des  Herzens,  der  Le- 
ber und  der  Nieren. 

In  8  Fällen,  in  denen  zuerst  meist  Heilung  der  Wunde  in  loco 
notirt  ist,  sehen  wir  die  Patienten  an  Recidiv  zu  Grunde  gehen 
und  zwar  5  Mal  in  der  Lunge:  Parise  (37)  nach  18  Monaten, 
Barwell  (51)  nach  circa  2  Jahren,  v.  Bergmann  (61)  nach 
16  Monaten,  Obalinski  (64)  nach  37,  Monaten,  Reyher  (65) 
nach  11  Monaten,  und  einmal  im  Wirbelkanal:  Verneuil  (52) 
nach  6  Monaten.  In  den  2  anderen  Fällen  (Twitchell  4,  Mac 
Ol  eil  an  5)  ist  der  Ort  des  nach  wenigen  Monaten  eintretenden 
Becidivs  nicht  benannt. 

Unter  den  9  Todesfällen  nach  zweimaliger  Operation  trat 
Operationstod  einmal  am  selben  Tage,  vermuthlich  an  Shock 
(Wood  46),  einmal  nach  7  Tagen  an  Entkräftung  (Krakowizer 
27)  und  einmal  an  eiteriger  Infection  nach  18  Tagen  (d'Ara- 
brosio  41)  ein. 
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Die  6  anderen  tödtliehen  Aasgänge  ebenso  wie  der  eine  nach 
dreimaliger  and  der  eine  nach  sechsmaliger  Operation 
erfolgten  nach  verschieden  langer  Zeit  durch  Recidiv,  davon  4 
in  den  Langen:  Soupart  (14)  nach  3  Monaten,  v.  Langen- 
beck  (15)  nach  IV,  Jahren,  Gonclin  (48)  nach  25  Monaten, 
Deroubaix  (20)  dreimalige  Operation  nach  wenigen  Monaten. 
1  in  der  Serosa  und  den  Drüsen  des  Unterleibes:  Despres  (47) 
nach  7  Monaten,  2  an  der  Wirbelsäale:  Dixy  Grosby  (2)  nach 
4  Jahren,  Kappeier  (43)  1  Jahr  nach  der  6.  Operation. 

Bei  einem  ist  der  Ort  des  nach  wenigen  Monaten  erfolgten 
Recidivtodes  nicht  angegeben,  Back  (21). 

Bei  diesen  11  Fällen  war  die  mehrfache  Operation  fast  aos- 
nahmlos  darch  Becidiv  in  loco  nöthig  geworden,  bei  den  8  Pa- 
tienten, welche  nicht  in  Folge  anderer  Umstände  sondern  durch 
Becidiv  starben,  wird  auch  erst  meist  von  der  vollständigen 
Heilang  der  Wunde  berichtet;  —  wann  das  Becidiv  eingetreten, 
wird  in  den  seltensten  Fällen  erwähnt.  Nach  den  angegebenen  No- 
tizen, nach  welchen  in  einem  Falle  das  Becidiv  sogar  erst  nach 
4  Jahren  eintrat,  sollte  man,  in  Würdigung  des  pathologisch-ana- 
tomischen Charakters  der  Neubildung,  die  Prognose  für  das  Leben 
kaum  früher  als  günstig  annehmen. 

Leider  ist  also  auch  hier  wie  bei  allen  Entfernungen  reoidi- 
virender  Geschwülste  der  Schluss  erlaubt:  »Die  Operation  be- 
wirkt möglicherweise  eine  Lebensverlängerung,  aber  nur 
selten  eine  Lebensrettung. " 

Die  annähernd  gleiche  Zahl  der  Todesfälle  durch  Be- 
cidiv bei  einmaliger  oder  mehrmaliger  Operation  lässt  sich 
wohl  dadurch  erklären,  dass  bei  dem  ersten  Verfahren  die  Neubil- 
dungen schon  eine  so  bedeutende  Ausdehnung  erreicht  hatten, 
dass  dadurch  eine  Fortschwemmung  der  zelligen  Elemente  durch 
Venen  oder  Lymphgefasse  wahrscheinlich  wurde,  bei  den  mehr- 
maligen Operationen  hingegen  auch  kleinere  Neubildungen  an 
verschiedenen  Stellen  während  einer  längeren  Zeit  dieselben 
Metastasen  bewirken  konnten. 

Die  Nachbarschaft  der  Venen  und  Saugadem  in  der  Thorax- 
höhle mit  der  durch  die  Operation  gesetzten  Narbe  erklärt  die  Be- 
cidive  in  den  Lungen  oder  Pleura  in  9  Fällen  genugsam,  und  es 
fragt  sich  nur  bei  denselben,  ob   diese  Fortleitungen  nicht  schon 
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vor  der  Operation  als  latent  bestanden  and  erst  nach  der  Opera- 
tion eine  schnellere  Entwickelung  angenommen  haben.  Es  wäre 
sonach  besonders  wichtig,  sofern  nicht  die  Geschwulst  selbst  ein 
nnübersteigliches  Hindemiss  entgegenstellt,  vor  der  Operation  die 
Lungen  sehr  genau  zu  untersuchen,  dabei  die  Unterleibsorgane  nicht 
zu  vernachlässigen,  und  in  den  F&Uen  von  Bespirationsanomalien, 
durch  das  Stethoscop  entdeckt,  dieselben  als  eine  Oontraindication 
der  Operation  anzusehen.  Der  Patient  von  Thiersch,  welcher 
5  Tage  nach  der  Operation  starb,  zeigte  eine  Woche  vor  derselben 
Fiebererscheiuungen,  welche  man  auf  eine  Lungenaffection  beziehen 
musste,  da  sich  zugleich  Brustschmerz  und  Husten  mit  bluthaltigen 
catarrhalischen  Sputis  einstellte.  Die  Percussion  ergab  hinten  links 
unten  eine  schwache  Dämpfung,  die  Auscultation  liess  durch  bron- 
chitische  Geräusche  hindurch  ein  schwaches  Reiben  vernehmen. 

Bei  einem  der  neueren  Fälle  1886  (Swain  60)  wird  be- 
richtet, dass  der  geheilte  Patient  bald  nach  seiner  Entlassung  an 
Pneumonie  gestorben  ist.  Dies  fuhrt  zu  der  Conjectur,  ob  nicht 
auch  durch  die  gelungene  Operation  eine  grössere  Disposition  zu 
entzündlichen  Stasen  der  gesunden  Lunge  veranlasst  wird,  denn 
die  Hautlappen,  welche  auf  die  entblösste  Muskelfläche  des  Thorax 
aufgelegt  werden,  vernarben  mit  derselben  und  bilden  also  in  einem 
grossen  Umfange  eine  imperspirable  Fläche,  durch  welche  Stasen 
in  der  Peripherie  der  Lungen  selbst  veranlasst  werden  können. 
Auch  Fall  55  kann  hier  mit  angezogen  werden. 


In  der  Woche,  nachdem  Verfasser  vorstehenden  Vortrag  gehal- 
ten sind  demselben  aus  der  dabei  aufgeführten  Literatur  die  Ein- 
zelheiten des  Kirmisson' sehen  Falles  bekannt  geworden,  femer 
erhielt  derselbe  die  betreffenden  Nummern  des  Journals  Lo  Speri- 
mentale  November  1887,  in  denen  Agostino  Paci  bei  Gelegen- 
heit der  Bekanntmachung  seiner  4  theilweisen  und  1  totalen 
Schulterblattoperation  in  einer  Anmerkung  S.  490  die  briefliche 
Mittheilung  des  Dr.  Gaetano  Hazzoni  in  Rom,  über  einen  von  dem- 
selben behandelten  Fall  von  Verletzung  durch  Eisenbahnäber- 
fahrung  veröffentlicht,  welcher  die  Entfernung  des  Armes  und  der 
zertrümmerten  Scapula  nothwendig  machte. 

Ferner  ist  uns  nun  auch  der  Separatabdruck  des  Berichtes  des 
im  Vortrage  erwähnten  Falles  von  Poggi  in  Bologna  zugegangen  und 
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laaseii  wir  in  Kürze  das  Thatsächliche  dieser  3  Fälle,  deren  Re- 
sultate in  Vorstehendem  selbstverständlich  unberücksichtigt  bleiben 
musslen,  nach  der  Zeit  ihrer  Ausführung  geordnet,  hier  folgen. 
Die  Gesamoitzahl  der  bezüglichen  Operationen  erhöht  sich  dadurch 
aaf  70  Fälle. 


Operateur, 

Ort  und  Zeit 
der  Operation. 


ill 

l§2 


Krankheit. 


Operationen. 


Erfolg 


Bemerkungen. 


Literatur. 


Uaetano  Maz* 

oni.  Rom.  1886, 

24.  Juli. 


M. 
18. 


iltunso  Poggf. 

Bologna.  1886, 

13.  October. 


27. 


Gomminu- 
tivbruchd 
I.  Armes  u, 
d.  Scapola 

durch 
Ueberfahr. 


Fibro- 

sarcoma 

deztr. 


Exarticulation 
d.  Armes,  dann 
fast  gänzliche 
Entfernung  d. 
zertrümmert. 
Soapnla  stuck- 
weise. 


Reseotion  der 

Acromial- 
bälfte  der  Gia 
vicula.      Ent- 
fernung der 
enormen    Oe- 
schwulst,  wel- 
che d.  Scapula 
bis  auf  den  un- 
teren   Winkel 
substitnirte 
mit  diesem  u 
dem  Arme. 


T.  nach 
30  Stund. 


H.  nach 
41   Tagen 


Kirmisson. 
Paris.     1887. 


Cbassc' 
garde. 


Scbussver- 
letzung  in 
d.  Achsel- 
höhle. 
Bruch  der 
Clavicula. 
Emphysem 
des  Armes. 


Entfernung  d. 

Brustgürtels 

nach    einigen 

Stunden. 


AgostinoPaci, 
Asportazione  to- 
tale e  resezioni 
parziali  della  sca- 
pola. Lo  Speri- 
mentale.  1887« 
NoY.  p.490.* 


Bedeut.  Blutyerl. . 
durch  den  (Jofall. 
Autotransfusion 
andenUoterextre-  j 
mitäten ,  Aether-  j 
injcotionen,  Wein. 
Ligatur  der  Art 
azill«,  darauf  Weg- 
nahme der  Scapulatrümmer.  Oedema 
pulmonare  und  Anaemie. 


Geschw.  ca.  1  Jahr 
bestehend.  Die 
nach  Res.  des  mitt- 
leren Theiles  der 
Clavicula  beab- 
sichtigtY  or  un  ter 
bindg.  unmöglich. 
Zusammenfass.  d. 
A.  u.  Y.  subclavia 
mit  den  umliegen- 
den Geweben  mit- 
telst Zange«  Ge- 
ring.  Blutverlust. 
Normale  Heilung. 
Mikroskopischer 
Befund  von  stellenweise  sarcomat. 
Zellen  in  lebhafter  Proliferat.  Kein 
günstiger  Schluss  für  die  Zukunft, 
obgleich  Pat.  3  M on.  nach  Oper,  noch 
ohne  Recidiv.  Spätere  Nachrichten 
fehlen. 


Alfonso  Poggi, 
Asportasione  della 
scapola  destracon 

ablazione  dell' 
intero  arto  e  re- 
sesione  della  meta 

aoromiale  della 
clavicola  per  vo- 
luminöse fibrosar- 
coma.  Bullettino 
delle  soiense  me- 
dichA  di  Bologna. 
Ser.VI.  Vol.  XXI. 
1888.  • 


Starke  Wundbiu 
tung.  Pat.  soll 
weder  durch  das 
Emphysem  noch 
durch  die  Operat. 
gestorben  sein, 
sondern  an  Trau 
matismus! 


Gaz.  des  bopitaux. 

1887.  p.  1009.* 
Revue  de  chir.* 
Gaz.  hebdomad. 

1887.  p.  669.* 
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I.  Rrankheitsgeflchiohte  des  PatienteD  No.  65.  Operation  darch  Pro- 
fessor Dr.  Carl  Rey her  in  St.  Petersburg. 

Salomon  Schnitke,  53  Jahre  alt,  ans  St.  Petersburg  trat  am  3.  Februar 
1887  in  die  chirurgische  Privatheilanstalt  des  Prof.  G.  Reyher  ein.  —  Pat. 
giebt  an,  seine  Eltern  seien  in  hohem  Alter  gestorben,  sie  haben  nie  an  irgend 
welchen  chronischen  Krankheiten  gelitten.  Er  selbst  habe  in  seinen  jüngeren 
Jahren  die  Syphilis  aoqnirirt,  sei  behandelt  und  geheilt  worden  und  habe  jetst 
mehrere  gesunde  Kinder.  Seit  mehreren  Jahren  bemerke  er  ein  Schwinden 
des  Gedächtnisses  und  leide  häufig  an  Schwindel.  —  Im  März  1886  habe  er 
eine  Geschwulst  in  der  linken  Schultergegend  bemerkt,  dieselbe  habe  rasob 
zugenommen  und  bald  Gänseeigrösse  erreicht  und  sei  dieselbe  im  Juli  1886 
im  Marienhospital  in  St.  Petersburg  ausgeschnitten  worden.  (Mikroskopische 
Diagnose:  Spindelzellensaroom.)  —  Im  Oetober  desselben  Jahres  habe  er 
aber  in  der  Narbe  und  deren  Umgebung  wiederum  Verhärtungen  bemerkt.  Seit 
der  Zeit  haben  seine  Kräfte  beträchtlich  abgenommen. 

Pat.  ist  von  mittlerer  Grösse,  Körperhaltung  stark  gebeugt,  Wangen  ein- 
gefallen, tiefe  Schatten  unter  den  Augen«  Pat.  bewegt  sich  müde  und  matt. 
Am  Ellbogen  und  Schulterblattgegend  alte  luetische  Narben;  stark  ausge- 
prägte Arteriosclerose;  Herztöne  rauh,  Herz  nicht  vergrössert.  In  den  Lungen 
ausser  einem  leichten  Bronohialcatarrh  nichts  Pathologisches  nachweisbar. 
Desgleichen  auch  in  den  Organen  der  Bauchhöhle  nichts  Krankhaftes  zu  fin- 
den. —  In  der  linken  Deltoidesgegend  eine  höckerige  Hervorwölbung.  Die 
Haut  über  derselben  geröthet,  glänzend.  An  zwei  stärker  proroinirenden  Par- 
tien Excoriationen,  die  bei  der  leichtesten  Berührung  bluten.  Die  Haut  über 
den  wallnuss-  bis  kleinapfelgrossen  Tumoren  nicht  falt-  und  verschiebbar. 
Die  Tumoren  selbst  zum  Theil  den  Sohulterknochen  fest  aufsitzend  (ein 
grösserer  am  Proci  acromialis,  ein  kleinerer  über  dem  Acromio-Gla?icular- 
gelenk,  sowohl  an  der  Glavicula  als  auch  am  Proc.  acromialis  angeheftet)  zum 
Theil  tiefer  abwärts  an  der  Fascie  über  dem  Deltoideus.  Die  Gonsistenz  ist  eine 
derbe,  feste.    Der  Humerus  ist  nur  sehr  wenig  in  der  Bewegung  behindert. 

Diagnose:  Sarcom-Recidiv  (sicher  kein  Gumma).  Arteritis  cerebralis 
luetica.  Mit  der  Diagnose  sowie  der  Indication  zur  Operation  war  Geheimrath 
Prof.  E.  V.  Bergmann,  der  bei  Anwesenheit  in  St.  Petersburg  seinen  Rath 
ertheilte,  einverstanden. 

5.  Februar.  Es  wird  unter  Aether-Ohloroformnarkose  die  Exarticulation 
der  ganzen  linken  oberen  Extremität  mit  Schultergürtel  vorgenommen:  Ein 
Schnitt  beginnend  am  Sterne- Glaviculargelenk  wird  auf  der  Höhe  der  Glavicula 
bis  an  die  Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels  geführt,  von  hier  aus 
läuft  derselbe  herab  in  den  Sulcus  bicipitalis  internus  bis  etwa  in  die  Mitte 
des  Oberarmes,  Haut  undFascie  durchtrennend  und  hinauf  über  die  Schulter  bis 
an  die  Spina  scapulae.  Nun  wird  die  Glavicula  aus  ihren  Verbindungen  gelöst 
und  aufgeklappt,  darauf  Pectoralis  major  und  minor  von  der  Extremität  ge* 
trennt,  die  grossen  Ge fasse  doppeltunterbunden  und  durchschnitten  (Seide),  die 
kleineren  mit  Torsionspincetten  gefasst  und  mit  Gatgut  unterbunden.  Die  Mus- 
keln am  medialen  Rande  der  Scapula  ebenso  wie  CucuUaris  und  Latissimus  dorsi 
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durchschnitten  and  die  Enden  des  Haatschnittes  darch  einen  an  der  Aussen- 
fläche  des  Armes  hinauflaufenden  Schnitt  verbunden.  Der  vom  Arme  stam- 
mende Hautlappen  dient  als  Deckung  des  sehr  grossen  Defectes.  Die  Wunde 
wird  drainirt,  vernäht  und  ein  Sublimatmarly verband  angelegt.  —  Unter  ge- 
fahrdrohendem, fieberhaftem  Verlaufe  stösst  sich  der  vom  Arme  hergenommene 
Hautlappen  nekrotisch  ab.  Nach  drei  Wochen  hat  sich  die  Wunde  gereinigt; 
die  Granulationsbildung  ist  in  vollem  Gange  und  der  Benarbang,  die  Anfang 
Hai  beendet  ist,  wird  durch  Transplantation  von  Menschen-  und  Froschhaut 
erfolgreich  nachgeholfen.  Nach  einem,  den  Fat.  sehr  kräftigenden  Sommer- 
aufenthalt auf  dem  Lande  kehrt  Fat.  Ende  August  voll  und  wohl  aussehend 
nach  Fetersburg  zurück,  um  wieder  seiner  Arbeit  nachzugehen.  Im  October 
aber  schon  traten  Athembeschwerden  auf;  Fat.  begann  Blut  zu  speien,  musste 
wieder  in  ein  Krankerhaus  eintreten  und  starb  daselbst  im  Januar  1888  an 
Lungenmetastasen. 

II.  Fall  von  A.  Foggi  (s.  oben).  Chirurgische  Klinik  zu  Bologna  unter 
Direetion  des  Frofessor  F.  Loreta. 

P.  S.,  27 jähr.  Landmann,  5.  October  1886  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Von  gesunden  noch  lebenden  Eltern  abstammend  hat  er  gesunde  Geschwister; 
es  scheint,  dass  in  seiner  Familie  nie  Jemand  an  bösartigen  Geschwülsten 
gelitten  hat.  Er  selbst  hatte  nie  erwähnenswerthe  Krankheiten  durchzumachen, 
ausser  4  Jahre  zuvor  ein  wahrscheinlich  intermittirendes  Fieber.  Weder  vene- 
rische noch  syphilitische  Infection.  In  Betreff  des  sehr  voluminösen  Tumors 
an  der  rechten  Schulter  erzählt  er,  dass  er  ungefähr  vor  einem  Jahre  in  der 
Nacht  starke  Stiche  in  der  Schultergegend  zu  bemerken  begann,  welche  ihn 
aber  nicht  hinderten,  seinen  anstrengenden  ländlichen  Arbeiten  obzuliegen. 
Im  Februar  1886,  einige  Monate  nach  dem  Beginne  der  stechenden  Schmer- 
zen, nahm  nicht  er,  aber  seine  Gefährten  eine  geringe  Erhöhung  der  Schulter 
wahr.  Allmälig  nahm  der  Schmerz  bis  zu  dem  Grade  zu,  dass  die  kranke 
Stelle  den  Druck  der  Kleider  nicht  mehr  ertragen  konnte,  das  Volumen  des 
Tumors  wuchs  rapid ,  doch  setzte  Fatient  seine  Arbeiten  bis  zum  Juli  fort. 
Weiter  weiss  Fatient  nichts  ober  die  schnelle  Entwickelung  der  Geschwulst 
zu  berichten.  Die  Schmerzen,  von  welchen  er  besonders  Nachts  und  in  dem 
hervorragendsten  Theil  des  Tumors,  wo  die  Haut  in  Verschwärung  übergegan- 
gen ist,  gefoltert  wird,  sind  derartig,  dass  er  dringend  die  Operation  verlangt, 
obgleich  er  weiss,  dass  die  Entfernung  des  ganzen  Armes  nothwendig  ist. 
Fatient  ist  abgemagert  und  fast  ganz  appetitlos.  —  Die  objective  Unter- 
suchung ergiebt:  Die  ganze  Schulter  ist  enorm  vergrössert  und  verunstaltet, 
auch  nach  oben  und  aussen  verschoben,  der  Arm  ist  stark  abducirt.  Der  her- 
vorragendste Theil  des  Tumors  entspricht  der  Spina  der  Scapula  und  bei  Be- 
tastung ist  es  unmöglich ,  weder  die  Ränder  noch  die  Winkel  oder  Fortsätze 
dieses  Knochens  zu  unterscheiden,  nur  der  untere  innere  Winkel  ist,  obgleich 
vergrössert,  noch  wahrnehmbar.  Der  enorme  Tumor  dehnt  sich,  von  der  Sca- 
pula ausgehend,  deren  oberen  Rand  anschwellend  nach  hinten  oben  bis  zum 
Halse  aus,  nach  vorn  dringt  er  bis  unter  das  Acromialende  der  Clavicula  und 
erfüllt  einen  grossen  Theil  der  Fossa  supra-  und  infraclavicularis.    Von  letz- 
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Urer  geht  er  abwärts  bis  unter  Pectoralis  major,  nimmt  die  ganze  Achsel- 
höhle ein,  macht  durch  seine  Ueryorragung  die  Abduction  des  Armes  unmög- 
lich und  erreicht  den  vorderen  Rand  des  Schulterblattes,  so  mit  dem  Tumor 
des  Körpers  dieses  Knochens  eine  Geschwulst  bildend.  —  Auch  der  Processus 
acromialis  ist  von  der  Neubildung  ergriffen,  denn  bei  Palpation  ist  der  knöcherne 
Rand  nicht  fühlbar,  sondern  an  seiner  Statt  eine  rundliche  hervorragende 
Erhöhung,  unter  welcher  der  Humeruskopf  und  seine  Tuberculum  majus  ver- 
steckt sind.  Willkürliche  Bewegungen  des  Schultergelenkes  nahezu  ausge- 
schlossen, die  davon  abhangigen  beschr&nkt,  Abduction  anmöglich.  —  Aus 
der  Verrnckung  der  Schalter  nach  oben  und  aussen,  aus  Form  und  Ausdeh- 
nung des  Tumors  ging  augenscheinlich  hervor,  dass  die  Neubildung  nicht 
allein  die  ganze  Scapula  eingenommen  und  in  erheblichem  Haasse  deren 
Grenzen  überschritten  hatte,  sondero  auch,  dass  sie  sich  viel  mehr  nach  der 
Seite  der  inneren  Oberfl&che  dieses  Knochens  als  nach  aussen  hin  entwickelt 
hatte.  —  Arm  und  Vorderarm  waren  weder  geschwollen  noch  schmerzhaft, 
woraus  geschlossen  wurde,  dass  die  grossen  Nerven  und  Gefasse  der  Achsel 
nicht  in  dem  Tumor  eingeschlossen  waren,  noch  von  ihm  gedrückt  wurden. 
Heftige  und  anhaltende  Schmerzen  bestanden  indessen  in  dem  hervorragend- 
sten Theile  der  Neubildung,  wo  die  Haut  in  nicht  geringer  Ausdehnung  ad- 
härent,  geröthet  und  an  einigen  Stellen  ulcerirt  war.  An  allen  anderen  Stellen 
war  die  Haut,  obgleich  gespannt,  nicht  adhärent.  —  Schliesslich  konnte  man, 
indem  man  mit  dem  Arme  gewisse  Bewegungen  ausführte  oder  den  grossen 
Tumor  mit  beiden  Händen  erfasste,  die  wichtige  Thatsache  der  Beweglichkeit 
der  ganzen  Schulter  feststellen,  woraus  man  weiter  schloss,  dass,  ungeachtet 
seines  Umfanges  und  seiner  Ausdehnung,  der  Tumor  keine  festen  Verwach- 
sungen eingegangen  war,  noch  Verzweiguogen  bis  zu  den  entsprechenden 
Thoraxwandungen  bestanden.  Die  exacte  Untersuchung  der  Eingeweide  er- 
gab ein  negatives  Resultat. 

Am  1 3.  October  schickte  ich  mich  unter  Ohioroformnarkose  und  unter 
antiseptischen  Gautelen  zur  Operation  an.  Der  Umfang,  die  Ausdehnung,  die 
Verwachsungen  und  Verschwärungen  der  Haut  erlaubten  mir  nicht,  mich  bei 
Bildung  der  Lappen  an  ein  regelmässiges  Verfahren  zu  halten.  —  Ich  begann 
mit  der  Resection  des  mittleren  Theiles  der  Clavicula,  um  die  Ligatur  der 
Arteria  und  Vena  subclavia  womöglich  an  der  Ansatzstelle  der  Mm.  Scalen i 
auszuführen.  Bei  diesem  ersten  Theile  der  Operation  stellten  sich  mir  ernste 
Hindernisse  entgegen,  denn  der  Tumor  hatte  die  Fossa  supradavicnlaris  er- 
griffen und  ausser,  dass  er  die  anatomischen  Verhältnisse  verändert  hatte, 
lagen  die  Gefässe  zu  tief,  um  isolirt  werden  zu  können.  —  Da  ich  die  Wich- 
tigkeit der  Vorunterbindang  der  Arteria  und  Vena  subclavia  aus  den  Beob- 
achtungen von  Lund,  Berger.  Verneuil,  Ollier,  Lucas-Ghampion- 
niere  und  Morisani  kannte  und  wussle  wie  es  Macnamara  ergangen,  der 
seine  Operirte  durch  Blutverlust  verlor,  weil  es  ihm  nicht  gelungen  war, 
die  grossen  Gefässe  zu  unterbinden,  obgleich  er  die  Resection  der  Clavicula 
nach  dem  Langenbeck'schen  Verfahren  ausgeführt  hatte,  beschloss  ich  mit 
{iilfe  des  Fingers  und  der  Pulsation  mittelst  einer  grossen  Zange  die  Gewebe 
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80  za  erfassen,  dass  Vene  und  Arterie  mit  zusammengepresst  wurden.  —  Nach- 
dem ich  mich  auf  diese  Weise  der  grossen  Gefösse  versichert  und  den  Kranken 
auf  die  linke  Seite  gelegt  hatte,  ging  ich  zur  Ahtragnng  der  Schulter  mit  dem 
Arm  über.  Bei  den  Hautschnitfen  folgte  ich  keiner  anderen  Norm,  als  im  Qe- 
Sunden,  der  Geschwulst  nicht  Adhärenten  zu  schneiden  und  so  viel  als  möglich 
Haut  zu  sparen,  um  die  grosse  Oberfläche  4er  Verwundung  zu  bedecken.  Dann 
löste  ich  die  Haut  bis  zu  den  Grenzen  der  Neubildung  los,  durchtrennte  die 
Muskeln  und  vollendete  die  Operation,  indem  ich  den  Tumor  von  der  Thorax- 
wand  loslöste,  wobei  ich  ihn  nur  oben  an  den  Verlängerungen,  welche  in  die 
Fossa  supraclavioularis  und  in  die  hintere  Regton  des  Halses  hineinreichten, 
durchschnitt.  —  In  diesem  gefahrlichsten  Augenblick  der  Operation  war  ich 
bedacht  im  Falle  einer  reichlichen  Blutung  sorgsam  und  aufmerksam  zu  ver- 
fahren, aber  Dank  der  präventiven  Blutstillung  bluteten  glücklicherweise  nur 
Oefasse  von  mittlerem  Umfang  und  wegen  der  nachgiebigen  Adhärenzen  konnte 
ich  die  Operation  mit  grosser  Schnelligkeit  zu  Ende  führen.  —  Nachdem  un- 
gefähr 20  P 6 an 'sehe  Pincetten  angelegt  waren,  schritt  ich  zur  sorgfältigen 
Auslösung  der  zwei  Portionen  der  Geschwulst  an  der  Basis  des  Halses,  dann 
unterband  ich  mittelst  Catgut,  ausgenommen  Art.  und  Vena  subclavia,  bei 
welchen  ich  Seide  anwandte.  —  Die  Hautlappen  waren  genügend,  um  die  grosse 
Oberfläche  genau  zu  bedecken,  es  waren  vier  von  unregelmässig  dreieckiger 
Form,  zwei  vordere,  ein  kleinerer  vom  Halse,  ein  unterer  grosser  aus  der 
Brust  und  zwei  entsprechende  hintere,  ein  kleinerer  vom  Nacken  und  ein 
g^sser  vom  Rücken.  —  Um  die  Operation  abzukürzen,  wurden  die  Ränder 
mittelst  fortlaufender  umschlungener  Naht  vereinigt,  nur  wo  es  sich  als  nöthig 
herausstellte,  wurden  einige  Knopfnähte  angelegt.  —  Die  Operation  hatte  im 
Ganzen  1 V2  Stunden  gedauert  und  war  vom  Pat.  gut  vertragen  worden,  der 
alsbald  aus  der  Narkose  erwachte,  ohne  Symptome  von  Collaps  darzubieten. 
Das  Thermometer  zeigte  36,3/5  Centgr.,  der  Blutverlust  war  nicht  bedeutend. 

Die  Wundränder  verheilten  per  primam,  die  Temperatur  erhielt  sich 
normal,  ausgenommen  in  den  Abendstunden  des  5.  und  6.  Tages,  in  denen 
sie  als  höchste  Steigerung  38,3/5  Centigr.  erreichte.  —  Am  24.  November 
(41  Tage  nach  der  Operation)  verliess  Pat.,  in  seiner  Ernährung  bedeutend 
erholt,  in  sehr  gutem  Gesundheitszustande  mit  vollkommen  verheilter  Wunde 
das  Hospital,  um  in  seine  Heimath  zurückzukehren. 

Anatomisch -pathologischer  und  mikroskopischer  Befund  des  Tumors: 
Die  voluminöse  Geschwulst  wog  8  Kgrm.  Der  Knochen  der  Scapula  war 
durch  die  Neubildung  vollkommen  ersetzt,  nur  die  Spitze  des  unteren  Win- 
kels war  übrig  geblieben,  sogar  die  Gelenkfläche  war  zerstört.  Der  Tumor 
zeigte  bei  langen  Einschnitten  fibröses  Gewebe  und  an  einigen  Stellen,  beson- 
ders an  der  Peripherie,  war  er  mit  anscheinend  sarkomatösem  Gewebe  be- 
kleidet. Einige  Stückchen  der  Neubildung  wurden  im  Augenblick  der  Ope- 
ration selbst  in  Flemming'sche  Flüssigkeit  gelegt,  das  Uebrige  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  aufbewahrt.  Die  darauf  folgende  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab,  dass  der  Tumor  grösstentheils  aus  hartem  fibrösen  Gewebe 
und  an  einigen  StelleQ  aus  ßarkomatpsem  Gewebe  mit  grossen  Zellea  in  l^b- 
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hafter  Proliferation  bestand.  Feine  Schnitte  dieser  letzteren  Theile  aeigten, 
sei  es,  dass  sie  mit  Hämatoxyiin  (di^enigen,  welche  in  Maller' scher  Flüs- 
sigkeit aafbewalirt  waren)  sei  es,  dass  sie  mit  Methylviolett  (diejenigen,  welche 
nach  der  Flemming'schen  Methode  fixirt  waren)  gefärbt  wnrden,  sahi- 
reiche and  sehr  schöne  karyokinetisohe  Pigaren. 

Drei  Monate  nach  der  Operation  erhielt  ich  Nachrichten  von  dem  Ope* 
rirten,  welcher  sich  ohne  Anzeichen  von  Recidiv,  der  besten  Oesandheit  er- 
fronte,  aber  dann  hörte  ich  nichts  mehr  von  ihm. 

Die  Natur  der  Neabiidang,  ihre  Aasdehnung  und  der  active  Zustand 
von  Proliferation,  in  der  sie  sich  befand,  geben  sicherlich  wenig  oder  gar 
keine  Hoffoang  in  Betreff  einer  daaerhaften  Heilung.  Aber,  abgesehen  von 
dem  späteren  Erfolg  der  Operation  ist  es  unzweifelhaft,  dass  durch  dieselbe 
zwei  grosse  Yortheile  erreicht  wurden,  n&mlich  die  Beendigung  der  hefUgan 
Schmerzen ,  welche  den  armen  Fat.  folterten  und  die  mit  Abtragung  des  Tu- 
mors aufhörten  und  die  zeitweilige  Wiedererlangung  der  Gesundheit« 


XXXIX. 

Ueber  die  Technik  und  den  Werth  von 
Schleimhautübertragungen. 

Von 

Pr«r.  Jk,  Mrnner 

in  Oru.*) 

(Hierzu  Tafel  XII.) 


M.  H.!  Wenn  wir  vor  die  Aufgabe  gestellt  werden,  narbige 
Yerengernngen  an  den  röhrenförmigen  und  ?on  Schleimhaut  ausge* 
kleideten  Gebilden  des  menschlichen  Körpers  dauernd  zu  corrigiren, 
so  lässt  sich  wohl  nur  dann  ein  reeller  Erfolg  erzielen,  wenn  wir 
die  narbigen  Partieen  des  Rohres  reseciren  und  die  gesunden  En- 
den mit  einander  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Lumens 
vereinigen  können.  Acceptiren  Sie  diesen  kaum  angreifbaren  Satz, 
so  schliesst  sich  unmittelbar  daran  die  zweite  Frage,  was  zu  ge- 
schehen hat,  wenn  dieser  Vorgang  nicht  ausführbar  ist?  Aus  der 
Unzulänglichkeit  unseres  operativen  Könnens  in  dieser  Sache  ent^ 
wickelte  sich  einerseits  die  Lehre  der  Entero- Anastomosen  und 
andererseits  die  Anlegung  künstlicher  Fisteln  oberhalb  der  ver- 
engten Stellen,  wie  der  Kothfisteln,  der  Speichelgangfisteln,  der 
Blasenfisteln  etc. 

Es  ist  zu  verwundem,  dass  weder  die  experimentelle  Patho- 
logie noch  die  Chirurgie,  welche  sich  schon  seit  Langem  bestrebt 
hat,  alle  Defecte,  von  der  Haut  angefangen  bis  zum  Knochen,  durch 
ein  möglichst  homogenes  organisches  Material  zu  ersetzen,  mit  der 
Frage  des  Wiederersatzes  der  verloren  gegangenen  Schleimhaut 
sich  nicht  beschäftigt  hat.     Liegt  doch  dieser  Gedanke  so  ausser- 


')  Äbgekarat  vorgetragen  am  S.  Sittungatage  des  XVII.  Gongreaaes  der 
Deutseben  Gesellschaft  fQr  Chirurgie  zu  Berlin,  5,  April  18S8. 
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ordentlich  nahe,  dass  man  sich  nach  Granden  umsehen  muss, 
wamm  nicht  schon  längst  Versuche  in  dieser  Richtung  angestellt 
wurden. 

Ich  glaube,  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  annehme,  dass  es 
iiir's  Erste  nicht  selten  an  dem  zu  beschaffenden  Schleimhautma- 
terial fehlte,  für's  Zweite  an  einer  geeigneten  Technik,  und  des- 
halb viele  Versuche  misslangen;  ein  dritter  wesentlicher  Grund 
mag  wohl  in  dem  Umstände  zu  suchen  sein,  dass  bei  Manchen  die 
Ueberzeugung  anticipirt  wurde,  dass  die  transplantirte  Schleimhaut 
nur  von  problematischer  Lebensdauer  sein  werdd. 

Flüchtig  betrachtet  könnte  man  sich  auch  heute  noch  dieser 
Meinung  anschliessen,  da  Czerny^)  schon  vor  vielen  Jahren  ge- 
zeigt hat,  dass  das  Scbleimhautepithel ,  welches  auf  Wunden  ge- 
bracht wurde,  wohl  lebensfähig  sei,  aber  bald  zu  Gunsten  der 
Epidermis  seinen  Charakter  aufgebe.  Und  dennoch  hatten  schon 
seit  Langem  die  Ophthalmologen  und  Allen  voran  Stellwag^  im 
Jahre  1873  gezeigt,  dass  die  nach  Narbenexcision  entstandenen 
Defecte  an  der  menschlichen  Conjunctiva  selbst  durch  die  äusserst 
zarte  Conjunctivalschleimhaut  des  Kaninchens  ersetzt  werden  kann, 
und  dass  im  weiteren  Verlaufe  die  menschliche  Conjunctiva  mit 
der  transplantirten  Bindehaut  eine  homogene  Membran  darzustellen 
im  Stande  ist. 

Freilich  glückte  auch  dieses  Verfahren,  welches  vorzüglich 
wegen  Symblepharon  ausgeführt  wurde,  nicht  jedesmal  und  nicht 
in  der  Hand  eines  jeden  Arztes  —  nur  Stellwag  hatte,  so 
viel  mir  aus  der  zusammenfassenden  Arbeit  von  Bock')  bekannt 
ist,  —  mehr  Glück  damit,  als  er  in  einigen  Fällen  die  Schleim- 
haut der  Vagina  und  der  Mundhöhle  zur  Transplantation  heranzog. 

Das  ist  auch  Alles,  was  uns  bis  heute  über  Schleimhaut- 
Transplantationen  bekannt  ist. 

Ich  selbst  wurde  vor  diese  Frage  gestellt,  als  ich  mehrere 
ausgedehnte,  callöse  Harnröhrenstricturen  zu  behandeln  hatte  und 
nach  den  früheren  Erfahrungen  immer  wieder  zu  der  Erkenntniss 


>)  Centralblatt  für  med.  Wissenschaften.   1871.  No.  17. 

')  Illing,  Wiener  allgom.  med.  Zeitang.   1874.  No.  32  u.  Fortsetzung! 

*)  Die  Pfropfung  von  Haut  und  Schleimhaut  auf  oculistischem  Gebiete, 
von  Dr.  Emil  Bock,  Wien  1884.  In  dieser  zusammenfassenden  und  sehr 
fleissigen  Arbeit  findet  sich  alles  WissQDswertbe  über  diesen  Gegenstand  zu- 
sammengestellt and  am  Schlosse  ein  sehr  vollständiges  Literatur -»Verseiobniss. 
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gelftDgte,  dass  die  Urethrotomia  interna  oder  externa  keine  radi* 
cale  Heilung  herbeiführt,  immer  wieder  neue  Narben  setzt  und 
daher  das  Hinderniss  immer  nur  für  eine  Zeit  lang  beseitigt. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  bei  der  Benarbung  kleinerer  Defecte 
die  angrenzende  Schleimhaut  immer  mehr  gegen  die  Narbe  heran- 
gezogen, und  dass  durch  eine  langjährige  und  continuirliche Behandlung 
mitteist  Catheter  manche  Verengerung  vollständig  beseitigt  wird. 
Aber  Sie  Alle  wissen  von  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  der 
Recidive  zu  erzählen,  besonders  dann,  wenn  die  Kranken  für  einige 
Zeit  aus  irgend  welchen  physischen  oder  socialen  Gründen  nicht 
im  Stande  waren ,  die  entsprechenden  Catheter  einzuführen.  — 
Ganz  besonders  gilt  dies  für  ausgedehnte  Callusbildungen  in  der 
menschlichen  Harnröhre.  Ich  nahm  mir  deshalb  vor,  in  geigneten 
Fällen  nach  Excision  des  Callus  und  des  callösen  Antheiies  der 
Harnröhre  die  granulirende  Wunde  bis  zu  den  Grenzen  der  Harn- 
rohrenstnmpfe  mit  Schleimhaut  auszupflastern.  Ich  hatte  die  Vor- 
stellung, dass  sich  dadurch  die  granulirende  Wundhöhle  allenthalben 
mit  Schleimhaut  überziehen  werde  und  dass  bei  der  allmäligen 
Verkleinerung  derselben  die  Höhle  einen  von  Schleimhaut  ausge- 
kleideten Ganal  bilden  werde,  vorausgesetzt,  dass  ein  eingeführter 
Permanenzcatheter  das  Modell  für  den  durch  Benarbung  sich  ent- 
wickelnden Ganal  darstellt 

Darin  täuschte  ich  mich  nicht. 

Kaninchen-Conjunctiva  hatte  ich  erfolglos  transplanirt,  auch 
haftete  die  menschliche  Schleimhaut  gewöhnlich  nicht,  wenn  sie 
in  Form  kleiner  Stücke  excidirt  wurde.  Ich  beschloss  deshalb, 
die  Schleimhaut  in  gleicher  Weise  abzutragen,  wie  dies  uns 
Thiersch ')  bei  der  Haut  mit  so  viel  £rfoIg  gezeigt  hatte.  Schleim- 
hautmaterial fand  sich  vor  bei  Frauen,  welche  an  hochgradigem 
Prolapsus  uteri  litten;  es  wurde  der  prolabirte  Uterus  in  die  linke 
Hand  gefasst,  mittelst  eines  Basirmessers  wurden  zarte,  mehrere 
Gentimeter  lange  und  1—2  Gtm.  breite  Schleimhantstreifen  abge- 
tragen und  auf  die  granulirende  Wunde  gelegt,  ohne  dass  dieselben, 
wie  es  die  Ophthalmologen  thaten,  mittelst  Nähten  fixirt  wurden. 
Die  Schleimhautstreifen  wurden  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  welche 
auf  der  der  Schleimhaut  zugekehrten  Seite  mit  Vaseline  bestrichen 

*)  VerhandtangeD  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chiraripe.  XV.  Congress. 
2.  Sitzungstag.  8.  April  1886.  Berlin  1886. 
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war,  und  das  Ganze  5 — 6  Tage  lang  bei  gleichzeitiger  Benutzung 
eines  Permanenzcatheters  liegen  gelassen.  Man  kann  bestimmt 
annehmen,  dass  bei  einiger  Vorsicht  die  Schleimhaut  ebenso  sicher 
haftet  wie  die  Epidermis.  Sieht  man  nach  4 — 5  Tagen  nach,  so 
sieht  man  die  Wunde  wie  von  zähem  Schleime  bedeckt;  es  ist  dies 
offenbar  die  Zeit  der  Abstossung  der  oberflächlichen  Epithelschich- 
ten. Nach  weiteren  3 — 4  Tagen  ist  die  Wundfläche  wie  von  einem 
zarten  Flor  bedeckt,  der  sich  im  Laufe  der  nächsten  Tage  immer 
mehr  in  eine  spiegelnde,  glatte  und  eine  schleimige  Flüssigkeit 
secernirende  Fläche  umwandelt.  Ein  anderes  Zeichen  der  Haf- 
tung liegt  noch  darin,  dass  die  frühere  Granulationsfläche  nicht 
mehr  eitert.  Es  hatte  mir  immer  den  Eindruck  gemacht,  dass  die 
Begenerationsfahigkeit  der  Schleimhaut  eine  noch  bedeutendere 
sei  als  die  der  Epidermis,  da  man  schon  nach  wenigen  Tagen  die 
Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Schleimhautstückchen  —  wie  man 
dies  bei  der  Epidermis  zu  sehen  pflegt  —  nicht  mehr  sehen  konnte. 

Ich  habe  die  Schleimhauttransplantation  zunächst  bei  drei  im- 
permeablen Stricturen  ausgeführt.  Die  Erfolge  waren,  was  die 
localen  Verhältnisse  anbelangt,  insofern  günstig,  als  zwei  dieser 
Kranken,  ohne  sich  weiter  catheterisiren  zu  müssen,  in  dickem 
Strahle  urinirten  und  nach  mehr  als  einem  Jahre  bei  der  Unter- 
suchung eine  far  Charriere  No.  20  durchgängige  Harnröhre  hatten; 
der  dritte  Kranke  litt  an  doppelseitiger  Nephritis  und  starb  V2  Jahr 
nach  beendigter  Schleimhauttransplantation  an  diesem  Leiden. 

Ich  erlaube  mir,  die  Harnröhre  dieses  Individuums  im  Bilde  zu 
zeigen  [Taf.  XU,  Fig.  1]  Q.  Man  sieht,  dass  die  Harnröhre  an  der 
Stelle  der  Transplantation  von  a  bis  b  sogar  etwas  erweitert  ist,  und 
dass  —  was  wohl  das  Wichtigste  ist  —  ein  continuirlicher  Zu* 
sammenhang  der  alten  und  neuen  Schleimhaut  zu  sehen  ist,  während 
ursprünglich  die  Harnröhrenenden  gegen  2  Ctm.  auseinander  stan- 
den. Es  waren  eigentlich  die  Grenzen  zwischen  alter  und  neuer 
Schleimhaut  trotz  der  Bemühungen  von  Seite  meines  verehrten 
CoUegen,  Herrn  Prof.  Eppinger,  kaum  mit  Sicherheit  zu  finden; 
ein  Zufall  liess  dieselben  entdecken.  Als  nämlich  College  Eppin- 
ger das  Präparat  in  Alkohol  brachte,  da  zeigte  es  sich,  dass  jene 
Partieen  der  Schleimhaut,  welche  der  Ausdehnung  der  die  Schleim- 

')  Herrn  Professor  Eppinger  sage  ich  für  die  freundliche  Ueberlaasung 
dieses  Präparates  meinen  besten  Dank. 
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haut  amgebenden  Narbe  entsprachen,  ganz  blass  wurden,  während 
die  übrige  Schleimhaut  ein  mehr  rosenrothes  Aussehen  behielt. 

Es  lag  nahe,  die  Schleimhauttransplantation  noch  an  anderen 
Stellen  und  mit  anderem  Materiale  als  mit  Schleimhaut  von  der  Vagina 
zu  versuchen.  Ich  erwähne  nur  zunächst  zwei  Fälle  von  Blepha- 
roplastik;  in  dem  einen  handelte  es  sich  um  Excision  des  oberen 
und  unteren  Augenlides  im  Canthus  internus  mit  gleichzeitiger 
Abtragung  der  Conjunctiva  palpebrae  et  bulbi.  Das  Resultat, 
welches  ich  ein  halbes  Jahr  später  noch  revidiren  konnte,  war  ein 
sehr  zufriedenstellendes;  der  Fornix  am  unteren  und  oberen  Au- 
genlide  in  der  Nähe  des  inneren  Augenwinkels  ist  vollkommen 
hergestellt,  die  Bewegung  der  Augenlider  exact.  Ich  bemerke,  dass 
ich  in  diesem  Falle  Rectumschleimhaut  von  einem  Kinde  genom- 
men hatte,  welches  an  einem  Prolapsus  recti  litt  (s.  Fig.  2  und  3). 

In  dem  zweiten  Falle  von  Blepharoplastik  wurde  das  untere 
Augenlid  und  durch  Transplantation  ein  neuer  Fornix  conjunctivae 
palpebrae  inf.  gebildet,  und  in  einem  sechsten  Falle  wurde  ein  für 
eine  halbe  Nase  bestimmter  Stirnlappen  nach  seiner  Bildung  an 
seiner  Innenfläche  mit  Schleimhautepithel  bedeckt,  welches  von 
einem  dilatirten  Cervix  uteri  herstammte,  der  durch  Amputatio 
uteri  bei  einer  Frau  gewonnen  wurde.  Obwohl  die  Nasenhöhle 
geräumig  blieb,  so  hatte  ich  dennoch  an  der  Grenze  zwischen  Haut 
and  neugebildeter  Schleimhaut  an  der  Nasenöffnung  einige  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  an  der  Nasenöffnung:  der  Lappen  ver- 
engte durch  seine  Schrumpfung  die  Nasenöffnung.  Man  wird  in 
Zukunft  gut  thun,  die  Dmsäumung  des  Stirnlappens  dennoch  wie 
bisher  auszufahren,  die  ich  im  Vertrauen  auf  die  Epitheltransplan- 
tation unterlassen  hatte. 

Nachdem  nun  festgestellt  war,  dass  das  verschiedenartigste 
menschliche  Schleimhautepithel  haftet,  so  lag  es  nahe,  sich  die 
Frage  vorzulegen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  sich  unabhängig  vom 
Menschen  zu  machen  und  thierische  Schleimhaut  zu  verwenden. 
Ich  that  Dies  nach  mannichfaltigen  Versuchen,  welche  zunächst  an 
granulirenden  Flächen,  die  nach  Unterschenkenkel-Geschwüren  zu- 
rückgeblieben waren,  vorgenommen  wurden.  Ich  transplantirte  auf 
solche  Granulationsflächen  die  leicht  abziehbare  Schleimhaut  des 
Magens  des  Frosches,  Schleimhaut  des  Oesophagus  der  Taube, 
Schleimhaut  der  Blase  des  Kaninchens;    sie  alle  hafteten,  ja  die 
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Magenschleimhaut  des  Frosches  secernirte  in  dea  ersten  acht  Tagen 
noch  reichliche  Mengen  eines  glasigen,  durchsichtigen  Secrets;  end- 
lich transplantirte  ich  noch  Schleimhaut  des  Oesophagus  und  Ma- 
gens des  Kaninchens.  Letztere  wurde  auf  die  granulirende  Fläche 
eines  Wangenlappens  gebracht  und  haftete  in  der  regelmässigen  Zeit 
(nach  8  Tagen).  Leider  Hess  sich  das  Endresultat  nicht  verfolgen, 
da  Patient  an  Garcinommetastasen  vor  wenigen  Tagen  starb.  Die 
histologische  Untersuchung  konnte  leider  nicht  ausgefährt  werden. 

Es  ist  dies  jedenfalls  der  erste  Fall,  in  welchem  thierische 
Schleimhaut  in  Verwendung  kam  und  auch  haftete. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  die  bisherigen  Versuche  nicht  so 
vollkommen  sind,  als  dass  an  sie  jene  Anspräche  gestellt  werden 
könnten,  welche  unser  verehrter  Herr  Vorsitzender  im  Sinne  Langen- 
b eck 's  in  seiner  vorgestrigen  gehaltvollen  Rede  mit  Recht  anf- 
stellte.  Es  fehlen  noch  eingehende  histologische  Untersuchungen 
und  manche  nothwendigen  Experimente;  ich  bitte  deshalb,  die  ge- 
machten Mittheilungen  blos  als  vorläufige  anzusehen. 

Wenngleich  die  angegebenen  Resultate  mit  aller  Bestimmtheit 
zu  weiteren  Versuchen  ermuthigen,  so  möchte  ich  dennoch  nicht, 
dass  man  eine  allzu  sanguinische  Auffassung  von  den  Schleimhaat- 
transplantationen  habe;  denn  fiir's  Erste  haben  wir  es  immer  mit 
der  zur  narbigen  Schrumpfung  tendirenden  bindegewebigen  Um- 
gebung zu  thun.  Es  ist  deshalb  auch  nach  der  Schleim hauttrans- 
plantation  bei  Wiederherstellung  röhriger  Gebilde  nothwendig,  Ka- 
theter einzuführen,  welche  der  Schrumpfung  des  Gewebes  in  der 
ersten  Zeit  entgegenwirken.  Das  aber  wird  und  muss  durch 
Schleimhauttransplantationen  geleistet  werden,  dass  es 
niemals  zu  einer  Verwachsung  der  Wände  komme! 

Ausserdem  glaube  ich,  noch  darauf  aufmerksam  machen  zu 
müssen,  dass  bei  Harnröhrenstricturen  gerade  der  letzte  Rest  der 
zurückbleibenden  äusseren  haarfeinen  Fistel  nur  schwer  sich  schliesst, 
weil  ja  eben  die  ganze  Innenfläche  von  glatter  Schleimhaut  be- 
deckt ist;  man  wird  deshalb  um  so  fleissiger  die  Fistelränder 
ätzen,  oder  eine  directe  Vereinigung  derselben  anstreben  müssen. 

Haben  wir  gesehen,  dass  jede  Art  menschlicher  oder  thie- 
rischer  Schleimhaut  haftet,  so  möchte  ich  dennoch  mit  Rücksicht 
auf  die  bisherige  Erfahrung  über  Transplantation  von  Knochen  und 
Knorpeln  darauf  hinweisen,    dass  ausserdem  nach  meinen  Erfah- 
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rangen  dio  Schleimhaut,  welche  von  jüngeren  Individuen  entnom- 
men wird,  besser  haftet  und  sich  lebhafter  regenerirt,  als  die  äl<^ 
terer  Individuen  (P.  Zahn). 

Als  zweckmässigste  Zeit  für  die  Transplantation  würde  ich  den 
3.  bis  4.  Tag  nach  gesetzter  Wunde  betrachten. 

Aus  den  mitgetheilten  Erfahrungen  geht  auch  hervor,  dass  die 
transplantirte  Schleimhaut  für  die  Dauer  sich  erhalten  hat.  Es 
scheint  diese  Erfahrung  im  Widerspruch  zu  stehen  zu  den  von  Czern'y 
mitgetheilten  Versuchen;  ich  kann  die  Czerny 'sehen  Erfahrungen 
bei  graunulirenden,  zur  Benarbung  tendirenden  Hautwunden  nur  be- 
stätigen. Ob  eine  Schleimhaut  ihre  Individualität  zu  er-» 
halten  im  Stande  sei,  hängt  lediglich  von  dem  Orte  ab, 
wohin  sie  transplan tirt  wird.  Der  Kampf  um's  Dasein  der  Zell- 
individuen wird,  wie  überall,  entschieden  durch  die  functionelle  Zweck- 
mässigkeit. Ebenso,  wie  der  Knochen  im  Laufe  der  Zeit  zu  Binde- 
gewebe wird,  wenn  er  in  einen  Hahnenkamm  (E.  Fischer)  und  nicht 
wieder  zwischen  Knochen  transplantirt  wird,  ebenso  ist  es  begreif- 
lich, dass  auch  das  Schleimhautepithel  auf  einer  granulirenden 
Fläche,  welche  der  Luft  ausgesetzt  ist,  immer  mehr  von  der  sich 
herandrängenden  Epidermis  eingeengt  wird  und  in  ihr  aufgeht.  Es 
entsteht  der  Kampf  zwischen  äusserem  und  innerem  Keimblatte 
und  wird  an  der  Körperoberfläche  zu  Gunsten  (fer  dieselbe  be- 
bedeckenden Epidermis  entschieden. 

Dagegen  wird  die  transplantirte  Schleimhaut  gerade 
dort  sich  existenzfähig  erweisen,  wo  sie  wieder  an 
Schleimhaut  angrenzt,  weil  es  sich  hier  um  das  Gesetz  der 
Anpassung  der  übertragenen  Zellindividuen  an  die  bereits  vorhan- 
denen handelt,  und  nicht  bloss  ein  vegetativer,  sondern  auch  ein 
functioneller  Rapport  hergestellt  wird. 

Eine  weitere  Frage  wird  die  sein,  in  wie  weit  die  zu  trans- 
plantirende  Schleimhaut  in  ihrem  Charakter  abweichen  darf  von 
jener  Schleimhaut,  welche  sie  ergänzen  soll?  Gewiss  ist,  dass 
menschliche  Schleimhaut  der  verschiedensten  Art  sich  assimilirt; 
es  beweist  dies  die  Anpassung  der  Individuen  an  ihre  Umgebung. 
In  wie  weit  aber  thierische  Schleimhaut  an  die  menschliche  functio- 
nell  sich  anzupassen  vermag,  werden  erst  weitere  Untersuchungen 
and  Erfahrungen  zeigen  müssen;  aber  es  liegt  nahe,  zu  vermuthen, 

47» 
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dass  die  thierischen  Schleimhaute  ihre  Individaalitat  aufgeben 
werden. 

Zeigen  uns  doch  die  ophthalmologischen  Erfahrungen,  dass 
selbst  die  sehr  zarte  Gonjunctiva  des  Augenlides  des  Kaninchens 
mit  der  menschlichen  Conjunctiva  sich  vereinigt  und  von  ihr  adup- 
tirt  wird.  Es  ist  ja  fernerhin  bekannt,  dass  sie  sich  im  Allge- 
meinen anpasst  an  Ort  und  physikalische  Verhältnisse;  so  wird  die 
Schleimhaut  des  prolabirten  Uterus  derb  und  lederartig,  wie  die 
Cutis,  wenn  sie  lange  der  Luft  ausgesetzt  ist;  von  der  Epidermis 
haben  wir  eine  Reihe  interessanter  Erfahrungen  über  ihre  An- 
passung: sieht  sie  gegen  Schleimhauthöhlen,  so  nimmt  sie  allmälig 
einen  Schleimhautcharakter  an.  Ausserdem  hat  Maxwell^)  ge- 
zeigt, dass  weisse  Haut,  transplantirt  auf  die  Wunde  eines  Ne- 
gers,  allmälig  pigmentirt  wurde,  und  umgekehrt  wissen  wir  von 
Pollock'),  dass  pigmentirte  Hautstuckchen  eines  Negers,  auf  die 
Wunde  eines  Weissen  verpflanzt,  allmälig  ihr  Pigment  verlieren, 
eine  Erfahrung,  welche  Herr  Geheimrath  Thiersch  auf  dem 
XVU.  Congresse  für  Chirurgie  auf  Grund  seiner  eigenen  und  für 
uns  so  werthvollen  Untersuchungen  nur  bestätigen  konnte. 

Schon  längst  hat  der  geistreiche  Forscher  und  hervorragende 
Gelehrte  R.  Virchow  auf  diese  Metaplasie  des  Gewebes  hinge- 
wiesen, und  e*s  erscheint  mir  deshalb  nicht  unpassend,  dass  ich 
mit  seinen  Worten  meine  Auseinandersetzungen  schliesse:  „Gerade 
die  Transplantationen  zeigen,  dass  der  Verband  der  Elemente  des 
Körpers  ein  gesellschaftlicher  oder  genauer  ein  genossenschaft- 
licher, socialer  ist.  Aus  demselben  können  Elemente  und  Elemen- 
targruppen ausscheiden,  ohne  dass  der  Bestand  der  Genossenschaft 
dadurch  aufgehoben  wird;  es  können  aber  auch  Elemente  oder 
EiOmontargruppen  in  denselben  eintreten,  ohne  dass  die  Genossen- 
schaft vernichtet  wird,  ja  ihr  Eintritt  kann  sogar  die  Wirkung 
haben,  die  Genossenschaft  aufzubessern  und  zu  stärken;  das  ist  der 
Grund,  warum  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Transplantation  Cellu- 
larpathologie  und  Cellulartherapie  sich  auf  das  Nächste  berühren.*" 


')  Philadelph.  Med.  Times.  Oct.  18.    1873. 
*)  Lancet.   1870. 
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Im  Anschlasse  an  diese  Mittheilungen  mögen  zur  näheren  Br- 
länterung  aas  den  einschlägigen  Krankengeschichten'  noch  die  zum 
Beweise  nothwendigen  Einzelheiten  angeführt  werden: 

A.    Stricturen  der  Harnröhre. 

1)  F.  S.,  47  J.  alt,  anfgen.  den  4.  7.  87;  traomatisohe  Strictar  der 
Harnröhre,  seit  2  Jahren  bestehend.  Im  Jahre  1886  and  1887  Behandlung 
derselben  mit  Sonden  ohne  bleibenden  Erfolg.  Seit  6  Wochen  entleert  sich 
der  Harn  nur  tropfenweise  und  stellt  sich  Incontinenz  ein.  In  der  Gegend 
der  Pars  membranacea  ein  Haseln ussgrosser  harter  Knoten,  7on  aussen  tast- 
bar. Wiederholte  Versuche ,  mit  den  donnsten  Sonden,  Darmsaiten  etc.  die 
Verengerung  zu  passiren,  misslangen.  Urethrotomia  externa  am  25.  7. 
Exstirpation  der  callösen  Partie,  wobei  die  Harnröhre  durchschnitten  wird. 
Die  Harnröhrenränder  lassen  sich  nur  an  ihrer  oberen ,  beziehungsweise  vor- 
deren  Wand  so  weit  nähern,  dass  3  Nähte  daselbst  angelegt  werden  können, 
die  hinteren  Ränder  der  durchschnittenen  Harnröhre  klaffen  nach  Excision 
des  Callas  auf  etwa  1  V2  ^^°>*  auseinander.  Einfahrung  eines  N^laton- 
Katheters,  der  aus  der  Wunde  herausgeleitet  wird.  2.  8.  Transplantation 
Ton  Schleimhaut,  welche  von  einem  prolabirten  Uteras  mittelst  eines  Rasir- 
messers  in  zarten  Schichten  abgetragen  und  auf  die  granolirenden,  die  Harn- 
röhrenenden zanächst  umgebenden  Wundflächen  aufgetragen  wird.  Darüber 
wird  Jodoformgaze  gebracht,  welche  an  der  lonnnseite  mit  Vaselin  bestrichen 
ist.  Der  Nölaton-Katheter  wird  aus  der  Wunde  and  aus  dem  Verbände  za- 
nächst herausgeleitet.  —  6.  8.  Die  Oberfläche  der  Wunde  ist  von  zähem 
Schleim  bedeckt,  die  Oberfläche  der  transplantirten  Schleimhaot  stösst  sich 
ab.  —  8.  8.  Die  Wundfläche  erscheint  von  einem  zarten,  weissen  Schleier 
bedeckt.  —  12.  8.  Die  Wundfläche  sieht  glatt  und  spiegelnd  aus  and  zeigt, 
dass  die  Schleimhauttransplantation  gelungen  ist.  Nan  wird  der  Nölaton- 
Katheler  nicht  mehr  aus  der  Wunde  herausgeleitet,  sondern  aus  dem  Orificium 
externum  arethrae.  —  5.9.  Die  Wundhöhle  hat  sich  am  die  Hälfte  verkleinert; 
zieht  man  die  Wondränder  auseinander,  so  sieht  man  eine  graa •  weisslioh 
schimmernde,  glatte  Epitbelfläche  und  in  der  Tiefe  den  Nölaton- Katheter.  — 
16.  9.  Die  Wandhöhle  ist  bis  auf  eine  2  Ctm.  lange  Fistel  geschlossen,  aas 
der  sich  der  grösste  Theil  des  Urius  entleert.  Der  N^la  ton -Katheter  wird 
entfernt*).  —  27.  10.  Die  Harnröhre  für  dicke  Katheter  pasairbar,  am  Pe- 
rineum besteht  noch  eine  für  eine  Sonde  gerade  noch  durchgängige  Fistel, 
der  grösste  Theil  des  Harnes  entleert  sich  im  dicken  Strahle  durch  das  Ori- 
ficium externum  urethrae. 

2)  Jakob  L.,  anfgen.  am  2.  5.  87;  Harnröhren strictur,  angeblich  durch 
einen  Sturz  auf  eine  Leiter  im  Jahre  1869  entstanden.  Botwickelung  des 
ersten  Abscesses  am  Perineum  im  Jahre  1882,  Etablirung  einer  Harnröhren- 
fistel daselbst.    Die  zweite  Harnröhrenfistel  entwickelte  sich  noch  in  demselben 


')   Zur  Hintanhaltung  von  Fistelbildangen  würde  ich  in  weiteren  Fällen 
den  Katheter  noch  längere  Zeit  liegen  lassen,  ab  es  in  diesem  Falle  geschab. 
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Jfthre  am  Perineum,  eine  dritte  trat  an  der  Wurzel  des  Gliedes  im  Jahre  1884 
jftuf.  Durch  das  Orificium  externum  entleeren  sich  nur  einige  Tropfen  Harnes. 
Ausser  den  genannten  Harnröhrenfisteln  befindet  sich  noch  eine  am  Poapart^- 
sehen  Bande.  Am  vorderen  Theile  der  Harnröhre  eine  gerade  noch  passirbare 
Strictur.  —  13.  5.  Spaltung  der  Fistel  und  Excision  des  Gallus;  dabei  moss 
die  Harnröhre  mit  resecirt  werden.  Wunde  5  Gtm.  lang.  In  das  centrale 
Ende  der  Harnröhre  wird  ein  N^laton- Katheter  eingeführt.  Nach  Erweite- 
rung der  Striotur  wird  am  20.  5.  der  N^laton-Katheter  durch  die  ganxe 
Harnröhre  geführt  und  am  26.  5.  die  ganze  Wundfläche  mit  Schleimhaut  be- 
deckt, welche  von  einem  prolabirten  Uterus  genommen  wird;  ausserdem  wird 
an  jenen  Stellen,  wo  der  Permanenzkatheter  liegt,  Schleimhaut  transplantirt 
Jodoform -Vaselingaze.  Am  1.6.  wird  nachgesehen;  es  zeigt  sich  ein  blasser, 
schimmernder  Belag,  welcher  sich  scharf  gegen  die  angrenzende  Granulatioos- 
iläche  absetzt.  —  8.  6.  Es  erscheint  die  obere  Wand  der  neuen  Harnröhre 
bereits  gebildet,  am  16.  6.  erscheint  die  Schleimhaut  bereits  verdickt.  — 
17.  6.  zweite  Scbleimhauttransplantation  an  die  Wundrander;  die  Schleim- 
haut wird  ebenfalls  von  einem  prolabirten  Uterus  genommen.  Nach  8  Tagen 
ist  es  deutlich,  dass  die  Schleimhaut  gehaftet  hat.  —  14.  8.  Es  wird  noch 
einmal  auf  die  angefrischten  Wundränder  Schleimhaut  transplantirt,  da  die 
zurückgebliebene  Fistel  sich  sehr  stark  hineingezogen  hatte.  —  Am  5. 10. 
verlässt  der  Kranke  das  Spital.  Urin  Qiesst  zum  grössten  Theile  darcfa  die 
Harnröhre.  —  Am  9.  2.  88  stellt  sich  der  Pat.  wieder  vor;  die  Harnröhre 
für  Gharriere  20  durchgängig;  eine  Haarfistel  besteht  noch.  Es  ent- 
leeren sich  aus  ihr  mitunter  einige  Tropfen  Harnes.  Pat.  ist  so  zufrieden, 
dass  er  sich  nicht  entschliessen  kann,  die  Haarfistel  auch  nur  mit  dem  Lapis- 
stift ätzen  zu  lassen. 

3)  Michael  Z.,  52  J.,  aufgen.  am  20.  12.  86.  6  Jahre  alte  blenoor- 
rhoische  Harnröhrenstriotur  mit  ausserordentlich  mächtiger  Gallusentwickelang. 
Mehrfache  Entstehung  von  Absoessen  und  Harnröhrenfisteln  am  Perineum  in 
den  Jahren  1885  und  1886.  Einführung  von  Darmsaiten  (im  Jahre  1885 
und  1886)  brachte  nur  vorübergehende  Besserung  und  rief  immer  wieder 
neue  Schwellungen  hervor.  Die  Strictur  ist  vollkommen  undarohgängig. 
Alkalischer,  eiweisshaltiger  Harn;  aus  der  am  Perineum  gelegenen  Fistel 
entleert  sich  Harn  und  stinkender  Eiter.  —  Am  20.  12.  Urethrotomia  externa. 
Die  Harnröhre  ist  in  callöse  Massen  eingebettet,  die  in  grosser  Ausdehnung 
excidirt  werden;  die  entfernten  Massen  haben  etwa  den  Umfang  einer 
Kinderfaust.  Es  muss  die  schwielig  veränderte  Harnröhre  mit  excidirt 
werden;  die  zurückbleibende  Wundhöhle  ist  so  gross,  dass  drei  gewöhnliche 
Schwämme,  mit  denen  dieselbe  ausgefüllt  wird,  darin  Platz  haben.  Die 
Harnröhre  fehlt  in  einer  Länge  von  4  Gtm. ;  behufs  Annäherung  der  beiden 
Enden  der  Harnröhre  werden  in  den  Monaten  Januar,  Februar  und  März  1887 
keilförmige  Exoisionen  des  Qranulationsgewebes  und  zum  Theil  der  Schwell- 
körper  des  Penis  gemacht.  Dadurch  näherte  sich  das  centrale  Harnröhren- 
ende dem  peripheren  bis  auf  die  Entfernung  von  etwa  2  Gtm.  —  In  den 
Monaten  April,  Mai  und  Juni  1887  werden  vergebliche  Versuche  mit 
Schleimhauttransplantationen  gemacht  (Kaninchenschleimbaut,  excidirte Stück- 
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eben  der  Vaginalscbleimhaut).  Da  dies  seiner  Zeit  der  1.  Fall  war,  so  ist  es 
begreiflich,  dass  die  Anfangs  geübten  Methoden  fehlschlugen.  Durch  diese 
Versuche  ermüdet,  Terliess  der  Kranke  am  18.  7.  das  Krankenhaus  mit  einer 
Perinealfistel,  aus  der  sich  der  grösste  Theil  des  Urins  entleerte.  —  Am  16.  8. 
warde  der  Patient  von  Neuem  aufgenommen.  Die  wieder  gebildeten  Narben- 
massen  wurden  an  demselben  Tage  excidirt  und  dadurch  wieder  eine  grössere 
Wandfläche  geschaffen.  Die  Harnröhren  enden  waren  von  einander  auf  eine 
Distanz  Ton  etwa  2  Ctm.  entfernt.  —  21.  8.  Transplantation  von  Vaginal- 
schleimhaut. In  die  Harnröhre  wird  ein  N^laton- Katheter  eingeführt.  — "^ 
Am  26.  8.  sieht  man  bereits,  dass  die  Wundhöhle  von  Schleimhaut  ausge- 
kleidet ist.  Der  N^ lato n -Katheter  bleibt  liegen.  —  28.  10.  Da  die  zurück- 
bleibende Perinealfistel  sich  stark  einzieht,  werden  die  Ränder  derselben  ab- 
getragen und  die  Wundfläche  wird  noch  einmal  mit  transplantirter  Schleim- 
haut bedeckt;  diese  hatte  den  Zweck,  die  neue  Harnröhre  noch  weiter  zu 
gestalten  und  jeder  Strictur  vorzubeugen.  —  Am  18.  11.  betragt  die  Länge 
des  Perinealspaltes  1,8  Ctm.;  die  Harnröhre  ist  für  die  dicksten  Katheter 
bequem  durchgängig,  doch  entleert  sich  noch  ein  Theil  des  Urins  durch  die 
Fistel.  —  16.  12.  Die  Fistel  verkleinert  sich  immer  mehr,  doch  klagt  der 
Pat.  beständig  über  Schmerzen  in  der  Blase  und  in  der  Nierengegend.  Der 
Urin,  welcher  von  Anfang  an  alkalisch  war  und  wechselnde  Mengen  Eiters 
enthielt,  ist  stark  eiweisshaltig.  Der  Verband,  welcher  die  Perinealfistel  be- 
deckt, bleibt  bei  der  Harnentleerung  trocken.  —  1.  1.  88.  Die  schon  seit 
längerer  Zeit  bestehenden  asthmatischen  Anfalle  nehmen  an  Zahl  und  Inten- 
sität zu.  —  11.  1.  Fistel  höchstens  für  eine  Sonde  durchgängig,  doch  ist  der 
Allgemeinzustand  des  Patienten  wegen  der  häufigen  asthmatischen  Anfalle 
und  der  Schlaflosigkeit  wenig  befriedigend.  Oedeme  an  den  unteren  Extre- 
mitäten. —  14.  2.  Unruhe,  Temp.  39,1,  Patient  collabirt  und  stirbt  am 
15.  2.  88.  —  Die  von  Herrn  Prof.  Eppinger  vorgenommene  Section  ergab: 
Atrophia  cicatric.  renum,  Hypertrophia  cordis  sin.,  Pneumonia  duplex,  Pleu- 
ritis dextra,  Endocarditis. 

Der  Befund  in  der  Harnröhre  ist  durch  die  auf  Tafel  XII, 
^g-  ^  gegebene  Abbildung  illustrirt.  In  der  Fortsetzung  der  Cor- 
pora cavernosa  befindet  sich  ein  recht  ausgedehntes,  bis  fast  gegen 
den  Blasenhals  reichendes  Narbengewebe,  dagegen  ist  die  Ham- 
röhrenschleimhaut  nirgends  vollständig  unterbrochen;  dieselbe  wird 
in  der  Nähe  der  Narbe  bei  b  blasser  und  bekommt  erst  bei  a 
wieder  das  normale  Aussehen.  Die  Schleimhautpartie  von  6  bis  a 
ist  in  der  That  auch  neu  gebildete  Schleimhaut.  Bei  c  befindet 
sich  ein  Geschwür,  das  vielleicht  erst  in  den  letzten  Tagen  ent- 
standen sein  dürfte,  und  neben  demselben  bei  d  noch  eine  feine, 
haarformige  Fistelöffnung,  welche  nach  der  äusseren  Urethrotomie 
zurückgeblieben  ist. 
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B.    Zwei  Fälle  von  Blepharoplastik. 

4)  Josef  £.,  58  J.  alt,  Epithelioma  canthi  interni.  —  9.  11.  87.  Ex- 
cision  des  inneren  Drittels  des  oberen  und  unteren  Augenlides  mit  Blosslegoog 
des  Thränen-,  Nasen-  und  Jochbeines.    Conjanctiva  bulbi  braucht  nicht  ab- 
getragen zu  werden.     Behufs  Deckung  des  Defectes  wird  ein  Stirnlappen  ge- 
bildet, der  an  dem  oberen  linken  Augenlide  durch  Nähte  fixirt  wird  (siehe 
Taf.  XII  Fig.  2).    Ausfüllung  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  —  18.  11 
Nach  8  Tagen  wird  sowohl  die  Wand  der  granulirenden  Wundhöhle,  als  aach 
die  granulirende  Fläche  des  angeheilten  Lappeos  mit  Schleimhaatstückchen 
bedeckt,  welche  einem  Kinde,  das  an  Prolapsus  recti  litt,  entnommen  werdeo. 
Dadurch  soll  die  Conjunctiva  palpebrae  ersetzt  werden.     Die  Schleimhaat- 
stückchen haften  gut.  Da  der  Lappen  sich  stark  einrollte,  werden  seine  Rinder 
angefrischt  und  am  2.  12.  wird  noch  einmal  transplan tirt  (Schleimhaut  eines 
Vaginalprolapses).     Die  Schleimhaut  haftet  auch  diesmal.  —  Am  12.  12. 
wird  der  Stiel  durchgeschnitten  und  der  der  Nasenseite  zugekehrte  Theil  des 
Lappens  so  eingeschlagen,  dass  sein  Rand  mit  dem  unteren  Rande  des  unteren 
Augenlides  vereinigt  wird.     Da  die  ganze  Innenfläche  des  Lappens  mit  nea 
gebildeter  Schleimhaut  bedeckt  ist,  so  ist  dadurch  die  Verwachsung  des  ge- 
drehten und  an  das  untere  Augenlid  gehefteten  Lappens  verhütet.   Der  Lappen 
wächst  an  das  i^ntere  Augenlid  solide  an,  und  damit  ist  nicht  bloss  ein  oberes 
und  unteres  Augenlid,  sondern  auch  der  Canthus  internus  hergestellt.  — 
27.  12.  Patient  wird  entlassen.     Die  Schleimhauthöhle  am  Canthus  interoos 
noch  ziemlich  gross,  es  entleert  sich  ein  schleimiges  Secret.  —  Am  2.  1.  88 
zeigt  es  sich,  dass  der  Lappen  beträchtlich  geschrumpft  und  damit  die  Wund- 
höhle am  Canthus  internus  in  wünschenswerther  Weise  verkleinert  ist.  — 
Am  15.  3.  stellt  sich  Fat.  wieder  vor;  es  wird  noch  eine  kleine  Keilexcision 
am  Lappen  vorgenommen,  um  das  untere  Augenlid  etwas  zu  heben.     Der 
innere  Augenwinkel  ist  von  Schleimhaut  gut  überzogen,  die  Augenlider  können 
gut  gehoben  und  gesenkt  werden.  —  Fat.  stellt  sich  im  Mai  wieder  vor.  Das 
Aussehen  des  linken  Auges  ist  in  der  Fig.  3  dargestellt. 

5)  Johann  S.,  57  Jahre.  Am  31.  V.  87  Entfernung  des  unteren  Aa- 
genlides  wegen  eines  recidivirenden  Epithelioms.  Zum  Ersätze  des  Augen- 
lides Bildung  eines  Lappens  aus  der  Wange,  der  schon  bei  der  ersten  Ope- 
ration an  den  Rand  des  Defectes  angenäht  wird.  Um  jedoch  die  Conjunc- 
tiva palpebrae  inferioris  zu  ersetzen,  wird  die  Anheilung  des  Lappens  dadurch 
verhindert,  dass  zwischen  die  einander  zugekehrten  Wundflächen  Jodoform- 
gaze eingeführt  wird.  Am  4.  VI.  einmalige  Transplantation  von  Vaginal- 
schleimhaut. Dieselbe  haftet.  Am  8.  VI.  wurde  der  Rand  noch  einmal  an- 
frischt und  wieder  mit  Vaginalschleimhaut  bedeckt;  auch  diese  heilte  ein. 
Am  15.  VI.  wird  der  Kranke  geheilt  entlassen.  —  Patient  stellt  sich  am 
12.  III.  88  wieder  vor;  das  Resultat  ist  als  recht  gelungen  zu  bezeichnen. 
Der  Effect  ist  so  vollkommen,  dass  das  untere  Augenlid  nur  noch  Cilien  tra- 
gen müsste,  um  dem  rechten  Augenlide  ebenbärtig  zu  sein.  Bemerkenswert!! 
ist,  dass  der  Lappenrand  nicht  eingerollt,  der  obere  Rand  mit  Schleimhaut 
bedeckt  ist,  und  dass  sich  ein  Fornix  conjunctivae  gebildet  hat, 
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0.    Rhinoplastik  und  Meloplastik  (je  1  Fall). 

Die  beiden  nachfolgenden  Fälle  können  wegen  der  Kürze  der 
Beobachtungsdauer  nicht  als  yollkomnaen  beweisgältig  far  den 
Werth  des  ganzen  Verfahrens  angesehen  werden  und  stellen  bloss 
eine  Ergänzung  der  vorausgegangenen  insofern  dar,  als  sie  zeigen, 
dass  auch  in  diesen  Fällen  die  Schleimhauttransplantation  in  tech- 
nischer Hinsicht  als  gelungen  zu  betrachten  war;  es  werden  des- 
halb die  Krankengeschichten  nur  in  Kürze  angedeutet. 

6)  Operative  fintfernung  der  reohten  Nasenhälfte  und  eines 
Theiles  des  Septams  wegen  Carcinom;  Bildung  der  halben  Nase 
aus  der  Stirn.  Am  3.  XII.  wird  die  Wundfläche  des  Stirnlappens  mit 
Schleimhaut  bedeckt,  welche  aas  dem  Gervix  eines  wegen  Myom  amputirten' 
Uterus  genommen  wurde.  Vollständige  und  sichere  Haftung.  An  den  näch- 
sten Tagen  wird  der  Lappen,  damit  er  sich  nicht  einrolle,  an  der  Stirn  durch 
Silberdrähte  in  Spannung  erhalten.  Am  13.  XIL  Drehung  des  Lappens  und 
Bildung  der  Nase,  ohne  dass  jedoch  die  Nasenränder  durch  Einstülpung  der 
Haut  eingesäumt  worden  wären.  In  Folge  dessen  trat  eine  Verengerung  des 
neuen  Naseneinganges  auf,  die  neue  Nasenhöhle  selbst  blieb  geräumig.  Pat. 
musste  deshalb  Drainröhren  tragen.  —  Im  Februar  hatte  ich  Gelegenheit,  den 
Kranken  wieder  zu  sehen;  die  Nasenhöhle  ist  sehr  geräumig,  doch  be- 
steht immer  noch  an  der  Nasenöffnung  geringe  Tendenz  zur  Verengerung. 

7)  Bei  einem  schon  sehr  herabgekommenen,  64  Jahre  alten  Zigeuner 
Josef  L.,  sollte  vorzüglich  wegen  der  starken  Schmerzen  ein  recht  ausge- 
dehntes Wangen  carcinom  exstirpirt  werden.  Da  ich  jedoch  in  den  früheren 
Fällen  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  während  der  Zeit,  da  die  Schleim- 
hauttransplantationen gemacht  werden,  die  gesetzte  Wunde  sich  wesentlich 
verändert,  so  beschloss  ich  zuerst  aus  dem  Halse  den  für  den  Wangendefect 
bestimmten  Ersatzlappen  zu  bilden  und  zunächst  mit  seinem  vorderen  und 
hinteren  Rande  mit  der  Haut  in  Verbindung  zu  lassen,  und  seine  Innenfläche 
mit  Schleimhaut  auszupflastern,  dann  die  eine  Brücke  zu  durchtrennen  und  in 
derselben  Sitzung  das  Carcinom  zu  exstirpiren  und  mit  dem  auf  diese  Weise 
vorbereiteten  Lappen  sogleich  den  Defect  zu  decken.  Am  22.  II.  88  wurde 
der  Lappen  gebildet;  am  25.  IL  wurde  vom  Magen  und  der  Speiseröhre 
des  Kaninchens  Schleimhaut  genommen  und  die  Wundfläche  des 
Lappens  damit  bedeckt;  als  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  die  Schleim- 
haut angeheilt  war,  wurde  am  5.  III.  das  Carcinom  exstirpirt  und  der  Lappen 
verlagert.  Es  war  nicht  mehr  möglich,  eine  radicale  Exstirpation  auszuführen. 
Ein  Tbeil  des  zurückgelassenen  Gewebes  in  der  Wunde  wurde  nekrotisch,  und 
so  kam  es,  dass  keine  Heilung  per  primam  inten tionem  ein^trat.  Der  Kranke 
wurde  immer  marastischer  und  starb  —  wie  die  Section  zeigte  —  an  Carcinom* 
inetastasen. 
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ErkUrnng  der  Abbildangen  anf  Taf.  XIL 

Fig.  1.  Harnröhre  des  Michael  Z.  (Fall  3)  von  oben  aafgeschnitten.  Von 
a  bis  b  nengebildete  Schleimhaut,  bei  c  ein  Geschwür,  hei  d  die 
haarfeine  Fistelöffnnng,  bei  JV  die  Narbe  nach  der  Urethrotomia 
externa. 

Fig.  2.  Blepharoplastik  bei  Josef  E.  (Fall  4),  am  den  Sabstanzverlast  am 
oberen  und  unteren  Augenlide  anzudeuten. 

Fig.  3.  Die  Augenlider  und  der  Canthus  internus  des  Josef  E.  ein  halbes 
Jahr  später. 

Fig.  4.  Unteres  Augenlid  des  Johann  S.  (Fall  5)  8  Monate  nach  der  ausge- 
führten Plastik  und  Schleimhauttransplantation. 


XL. 

lieber  Änchylose  des  Kielergelenkes. 

Von 

Prof.  Dr.  E.  fKümter.') 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 


M.  H.!  Seit  König  im  Jahre  1878  seinen  bekannten  Aufsatz 
über  die  Kieferklemme  und  deren  Heilung  durch  Resection')  ge- 
schrieben, hat  sich  eine  ziemlich  umfangreiche  Literatur  über  diese 
Krankheit  entwickelt,  welche  insbesondere  die  operativen  Erfolge 
ins  Auge  fasste.  Zunächst  geht  aus  diesen  Veröffentlichungen  her- 
vor, dass  das  Leiden  doch  viel  häufiger  ist,  als  man  fräher  an- 
genommen hatte,  so  dass  bei  der  hohen  Bedeutung,  welche  es  für 
Leben  und  Gesundheit  des  Trägers  gewinnen  kann,  das  steigende 
Interesse  an  demselben  begreiflich  ist.  Ich  selber  habe  binnen 
3  Jahren  4  Fälle  unter  die  Hände  bekommen  und  bin  dabei  zu 
mancher  von  Anderen  abweichenden  Meinung  gelangt,  weshalb  ich 
mir  erlaube,  die  Fälle  hier  zu  besprechen.     Es  sind  folgende: 

Fall  1.  Schirmer,  Marie,  18  Jahr,  Metalldreherstochter  aas  Berlin, 
wurde  am  14.  VII.  85  ins  Augastahospital  aufgenommen.  Die  Eltern  der 
Pal.  leben  and  sind  gesund ,  3  Geschwister  starben  an  Scharlach,  die  über- 
lebenden sind  gesund.  —  Vor  10  Jahren  machte  Pat.  angeblich  Abdominal- 
typhus  und  Scharlach  durch;  seit  dieser  Zeit  ist  sie  schwerhörig  geworden 
und  stellten  sich  immer  zunehmende  Schwierigkeiten  bei  der  Kieferbeweguhg 
ein.  Da  es  in  der  letzten  Zeit  für  sie  unmöglich  wurde  andere  als  flüssige 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  so  sachte  sie  Hülfe  im  Krankenhause. 

Pat.  sieht  noch  leidlich  gut  genährt  aus,  geht  aber  sehr  schlecht  in  Folge 
einer,  angeblich  seit  dem  Typhus  datirendeo  Colitis  sin.  Dieselbe  ist  abge- 
Uafen,    das  Bein   aber  ist   in    starker  Addaction,  Rotation  nach  innen  und 


0  Vorgetragen  mit  Krankenvorstellung  am  2.  Sitzungstage  des  XVU.  Con- 
gresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1888. 

^  König,  Die  Kieferklemme  in  Folge  von  entzündlichen  Froc^ss^n  etc. 
Deutsehe  Zeitschrift  für  Chirurgie.  K. 
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Flexion  fixirt,  demgemäss  sehr  bedeutend  verkürzt.  Sie  ist  äusserst  schwer- 
hörig,  so  dass  man  sich  nicht  leicht  mit  ihr  verständigt.  Das  Gesicht  bat 
etwas  Vogelartiges,  da  das  Kinn  weit  zurücksteht;  auch  ist  dasselbe  asym- 
metrisch, indem  die  rechte  Unterkieferseite  mehr  eingesunken  ist,  als  die 
linke.  Aktive  und  passive  Bewegungen  sind  so  gut  wie  gar  nicht  mögHch; 
nur  rechts  sind  die  Zahnreihen  ganz  wenig  von  einander  zu  entfernen.  Die 
unteren  Schneidezähne  stehen  hinter  den  oberen. 

Nach  einem  vergeblichen  Versuch  den  Mund  in  der  Narkose  zu  eröffnen, 
resecirte  ich  am  14.  VII.  85  in  der  später  zu  beschreibenden  Weise  das  linke 
Kiefergelenk,  wobei  ein  ca.  2  Ctm.  langes  Knochenstück  entfernt  wurde. 
Sofort  konnte  der  Mund  mittels  der  Heister'schen  Mundsperre  etwa  3  Ctm. 
weit  geöffnet  werden,  ein  Resultat,  welches  sich  bis  zum  heutigen  Tage  er- 
halten hat.  D(^r  Verlauf  war  absolut  reactionslos ,  Fat.  konnte  schon  am 
nächsten  Tage  am  1.  VIII.  85  geheilt  entlassen  werden. 

Fall  2.  Lange,  Albert,  14  Jahre,  Arbeilsbursche  aus  Zeestow  bei 
Wustermark,  wird  am  14.  IV.  87  ins  Augnstahospitat  aufgenommen.  Pat. 
stammt  von  gesunden  Eltern,  soll  aber  schon  seit  Jahren  dadurch  auffallend 
gewesen  sein,  dass  sein  Unterkiefer  klein  war  und  weit  zurücksprang.  Vor 
mehr  als  2  Jahren  entstand  in  der  linken  Schläfengegend  eine  Eiterbeule, 
welche  der  Vater  aufschnitt.  Seitdem  entwickelte  sich  eine  immer  znneb- 
roende  Schwerbeweglichkeit  des  Kiefers,  bis  die  Bewegungen  endlich  ganz 
aufhörten. 

Blasser,  in  der  Entwickelung  zurückgebliebener  Junge,   der  langsame, 

aber  erregte  Antworten  giebt.    Das  Kinn  steht  auffallend  weit  zurück,  da  der 

Unterkiefer  mangelhaft  entwickelt  ist,  so  dass  die  unteren  Schneidezähne  die 

Oberzähne  nicht  erreichen,  obwohl  sie  stark  nach  vom  abweichen.    Kiefer  so 

gut  wie  unbeweglich,  sowohl  was  die  Bewegung  nach  unten,  als  die  seitlichen 

Bewegungen  betrifft.  Fordert  man  den  Knaben  zur  Oeffnung  des  Mundes  auf, 

so  fühlt  man  beiderseits  nur  eine  starke  Anspannung  des  Muse,  temporalis. 

In  der  linken  Schläfengegend    und  in  der  Gegend 

^'    '  der  linken  Parotis  finden  sich  bewegliche  Narben. 

18.  IV.    Resection  des  linken  Kiefergelenkes 

durch  Entfernung  eines  ca.  1  Ctm.  langen  Knochen- 

stöckes.     Gelenk  knöchern  anchylotisoh.     Da  der 

Kiefer  aber  in  keiner  Weise  beweglicher  geworden, 

so  wird  auch  das  andere  Gelenk  resecirt.  Hier  fallt 

das  resecirte  Stück  etwas  grösser  aus,    indem  mit 

dem  knöchern  verwachsenen  Gelenkkopf  eine  dünne 

Scheibe  des  Fossa  condyloidea   mitgenommen  wird 

(s.  Fig.  1,  c  d  e  f).      Die    Beweglichkeit  ist  jetzt 

freier,    erscheint  aber   noch    nicht  genügend;   es 

"Tb"S:i«  rÄÄ.*"-   ^i^«!  '^»h"  «"f  ^"  "ohten  Seite  von  der  Wunde 
cd  Obere  ,  her auch noch der Proc. coronoidous durchgeschlagen, 

Gelenke«.  worauf  slch  derMund  sofort  weit  öffnen  lässt.  Nach- 

dem der  Knabe  verbunden  und  zu  Bett  gebracht 
ist,    bekommt    er    eineii    heftigen   Erstickungsanfall,    an    dem   auch    die 
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Abnahme  des  Verbandes  und  Vorziehen  des  Kiefers  nichts  ändert.  Da  er 
▼ollkommen  aufgehört  hat  zu  athmen,  so  wird  mit  2  Schnitten  die  Luftröhre 
eröffnet  and  gelingt  es  nun  durch  künstliche  Athmang  den  Knaben  wieder 
ins  Leben  zurückzurufen.  —  Die  Canüle  wird  schon  nach  2  Tagen  entfernt, 
das  Oeffnen  des  Mundes  und  das  Kauen  geht  ohne  Schwierigkeit  und  Schmerz. 
Wird  am  11.  V.  vollständig  geheilt  entlassen.  —  Ich  hatte  den  Knaben  in- 
zwischen nicht  wiedergesehen  und  war  deshalb  unangenehm  überrascht  zu 
finden,  dass  das  Resultat  sich  nicht  unerheblich  verschlechtert  hat.  Wie  Sie 
sehen,  ist  die  Oeffnung  des  Mundes  nur  soweit  möglich,  dass  die  Zahnreihen 
etwa  1  Ctm.  weit  voneinander  treten.  Es  wird  deshalb  die  Behandlung  von 
neuem  einsetzen  müssen. 

Fall  3.  Johannes,  Julius,  9  Jahre,  Tiscblerssohn  aus  Prenzlau  wird 
am  9.  X.  87  aufgenommen.  Pat.  überstand  vor  6  Jahren  Diphtherie,  welche 
zur  Tracheotomie  Veranlassung  gab;  er  bekam  dann  Ohrensausen,  besonders 
stark  rechts  und  allmälig  zunehmende  Schwerhörigkeit.  Seit  5  Jahren  be- 
steht Kieferanchylose.  —  Zarter  Knabe,  sehr  schwerhörig.  Die  Zahnreihen 
können  nur  ganz  wenig  von  einander  entfernt  werden.  Die  Zahnreihe  des 
Unterkiefers  steht  aufTatiend  weit  zurück,  so  dass  die  Schneidezähne,  welche 
schräg  nach  vorn  und  oben  gerichtet  sind,  gut  ICtm.  hinter  denen  des  Ober* 
kiefers  sich  befinden.  Geringe  Bewegungen  in  den  Gelenken  sind  möglich. 
Crepitation  ist  dabei  nicht  zu  fühlen. 

10.  X.  In  der  Narkose  lässt  sich  durch  Schraubenwirkung  der  Kiefer 
ca.  1  Ctm.  vom  Oberkiefer  entfernen;  mehr  ist  aber  trotz  aller  Anstrengung 
nicht  zu  erreichen.  Resection  zunächst  des  rechten  Gelenkkopfes,  und  da  dies 
nicht  genagt,  auch  des  linken.  Beide  Gelenkköpfe  waren  nicht  verwachsen, 
doch  fehlten  beiderseits  sowohl  der  Gelenkknorpel,  als  die  Bandscheibe.  Da 
auch  jetzt  die  Oeffnung  des  Mundes  noch  nicht  vollkommen  gelingt,  so  wird 
auf  der  linken  Seite,  wo  sich  der  Temporalmuskel  besonders  straff  spannt, 
auch  noch  der  Proc.  coronoideus  mit  dem  Meissel  durchgeschlagen.  Jetzt  ist 
der  Effect  ganz  vollkommen.  —  Zur  Sicherheit  wird  eine  Fadenscblinge  durch 
die  Zunge  gelegt,  doch  bleibt  die  Athmung  stets  frei.  —  Schon  am  nächsten 
Tage  kaut  Pat.  ohne  Schmerzen.  Geheilt  entlassen  am  25.  X.  —  Nach  einiger 
Zeit  begann  das  Oeffnen  des  Mundes  wieder  schwieriger  zu  werden.  Da  der 
Vater  aber  Tischler  ist,  so  construirte  er  selber  eine  hölzerne  Schraubenvor- 
richtung, mit  welcher  der  Mund  täglich  möglichst  weit  geöffnet  wurde  und 
diesem  Umstände  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  das  Resultat  auch  heute 
noch  ganz  vollkommen  ist. 

Fall  4.  Bremmel  Heymann.  Gustav,  12  Jahre,  Fleischerssohn  aus 
Kleczko  bei  Gnesen  wurde  am  27.  III  88  ins  Augustahospital  aufgenommen. 
Pat.  hatte  vor  6  Jahren  Diphtherie  und  Scharlach.  Bald  nach  überstandener 
Krankheit  konnte  er  die  Kiefer  nicht  mehr  ordentlich  von  einander  bringen;  das 
Leiden  verschlimmerte  sich  mehr  und  mehr,  auch  blieb  der  Unterkiefer  stark  im 
Wachsthum  zurück.  In  Folge  dessen  wurde  Pat.,  nachdem  vollkommene  Kiefer- 
sperre eingetreten,  vor  einem  Jahre  von  Sanitätsrath  Dr.  Pauli  in  Posen 
durch  Resection  beider  Kiefergelenke  nach  der  Methode  König's  operirt.  Die 
Operation  war  ungemein  schwierig  und  hatte  von  vornherein  einen  mangel- 
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haften  Erfolg;  derselbe  hat  sich  inzwischen  noch  so  verschlechtert,  dass  Be- 
wegungen des  Kiefers  überhaupt  nicht  mehr  möglich  sind.  In  Folge  dessen 
hat  Herr  College  Pauli  mir  den  Kranken  zugeschickt,  um  entweder  auf  ope- 
rativem, oder  instrumentellem  Wege  eine  Besserung  des  Zustandes  herbeizu- 
führen. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  der  Unterkiefer  so  sehr  im  Wacbstham 
zurückgeblieben,  dass  das  Kinn  weit  zurücktritt.  Die  Schneidezähne  des  Un- 
terkiefers stehen  schräg  nach  yorn  und  oben.  Am  hinteren  Theil  des  Joch> 
bogens  finden  sich  beiderseits  3  Ctm.  lange  horizontale  Narben.  Sacht  man 
in  der  Narkose  die  Zahnreiben  voneinander  zu  bringen,  so  entfernen  sich  die 
Schneidezähne  noch  nicht  1  Ctm.  weit  und  federn  beim  Kachlassen  der 
Schraube  sofort  wieder  aufeinander.  Beim  Aufeinanderbeissen  der  Zahnreiben 
berühren  sich  nur  die  Mahlzähne,  während  die  Praemolares  sich  nicht  er- 
reichen, wiewohl  sie  in  der  Richtung  übereinander  liegen.  Die  Eck-  und 
Schneidezähne  dagegen  stehen  bei  Schluss  des  Kiefers  von  vorn  nach  hinten 
um  fast  1  Ctm.  verschoben.  Die  Kiefer winkel  sind  ganz  flach,  wie  in  früher 
Kindheit. 

Unter  den  obwaltenden  Umständen  glaube  ich,  dass  ohne  eine  neue 
Operation  nichts  zu  erreichen  sein  wird  ^). 

Wenn  wir  die  vorstehenden  Fälle  mit  den  in  der  Literatur 
verzeichneten  vergleichen,  so  ergiebf  sich  für  die  Entstehung  der 
Kieferanchylose  ein  ziemlich  übereinstimmendes  Bild.  Von  2  Seiten 
her  kann  das  Gelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden:  entweder 
vom  Gelenk fortsatz  her  —  und  hier  handelt  es  sich  wohl  aus- 
schliesslich um  einfache  oder  complicirte  Fracturen,  oder  um 
Osteomyelitis  —  oder  von  Seiten  des  Ohres,  indem  eine  eiterige 
Otitis  media  auf  das  Gelenk  übergreift.  Es  sind  die  za  Ohren- 
eiterungen  führenden  Infectionskrankheiten,  Masern,  Scharlach, 
Diphtherie  und  Typhus,  welche  am  häufigsten  diesen  Weg  ein- 
schlagen, was  in  der  so  häufig  mit  der  Kieferanchylose  verbun- 
denen Schwerhörigkeit  seinen  Ausdruck  findet.  Noch  eine  dritte 
Möglichkeit  ist  denkbar:  die  directe  Betheiligung  des  Gelenkes  an 
einer  Allgemeinkrankheit.  So  wissen  wir,  dass  acuter  Gelenkrheu- 
matismus, Arthritis  deformans,  tuberculöse  Gelenkentzündung,  end- 
lich der  typhöse  Process  das  Kiefergelenk  mitbetheiligen  können; 
alle  übrigen  metastatischen  Gelenkeiterungen  aber  sind  die  Folge 
so  schwerer  septischer  Infectionen,  dass  das  Individuum  dieselben 
in  der  Regel  wohl  nicht  überlebt. 


')  Dieselbe  ist  inzwischen  mit  bestem  Erfolge  zur  Ausführung  gekommen. 
Der  Mund  kann  aotiv  ganz  weit  und  ohne  Beschwerde  geöifoet  werdöD.  fis 
war  auf  beiden  Seiten  wiederum  knöcherne  Verschmelzung  vorhanden. 
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Wir  sehen  nun,  dass  bei  diesen  Anchylosen  das  Gelenk,  ab- 
gesehen von  Arthritis  def.  und  taberculöser  Entzündung,  in  sehr 
verschiedenem  Zustande  sein  kann:  entweder  es  handelt  sich  um 
eine  echte,  knöcherne  Verschmelzung,  wie  in  Fall  2  und  4;  oder 
das  Gelenk  ist  noch  etwas  beweglich,  doch  fehlt  der  Knorpel  und 
die  Zwischenbandscheibe  (Fall  1  und  3).  Im  letzteren  Falle  macht 
das  Gelenk  klinisch  den  Eindruck  fester  Anchylose,  wahrend  doch 
offenbar  die  Muskulatur  stark  betheiligt  ist,  und  erst  bei  der  Re- 
section  entdeckt  man  das  Fehlen  der  knöchernen  Verbindung. 

In  meinen  4  Fällen  war  regelmässig  eine  ziemlich  erhebliche 
Atrophie  des  Unterkiefers  vorhanden,  ein  Zustand,  welcher  sonst 
nicht  mit  so  grosser  Regelmässigkeit  beobachtet  worden  ist.  Dass 
es  sich  hier  jedes  Mal  um  eine  erst  secundäre  und  nicht  eine  an- 
geborene Veränderung  handelt,  ist  wohl  zweifellos,  wenngleich  in 
Fall  2  die  Kleinheit  des  Kiefers  lange  vor  dem  entzündlichen  Pro- 
cess  aufgefallen  sein  soll.  Gewiss  kommen  solche  angeborenen 
Atrophien  vor,  wie  in  dem  von  B.  von  Langenbeck*)  beschrie- 
benen Falle;  allein  für  die  ganz  äberwiegende  Mehrzahl  ist  denn 
doch  die  Anchylose  die  Ursache,  die  Kieferatrophie  die  Folge. 
Aber  darf  man  die  Sache  einfach  als  Inactivitätsatrophie  deuten? 
Wäre  dem  so,  dann  müsste  man  erwarten,  dass  auch  in  den  Fällen 
nur  einseitiger  Erkrankung  die  Atrophie  auf  beiden  Seiten  gleich 
wäre.  Nun  sehen  wir  aber  bei  verschiedenen  Fällen,  in  geringem 
Grade  auch  bei  meinem  Fall  1  Ungleichheiten  der  Kinngegend, 
gewöhnlich  in  der  Art,  dass  die  Atrophie  auf  der  kranken  Seite 
erheblicher  ist,  als  auf  der  gesunden,  zuweilen  auch  umgekehrt 
(Fall  1).  Das  leidet  nur  eine  Deutung:  dass  es  sich  nämlich 
hier  um  trophische  Störungen  handelt,  deren  in  der  Regel  stärkere 
Ausbildung  auf  jener  Seite,  wo  die  Gewebe  am  meisten  entzünd- 
lich infiltrirt  waren,  wohl  begreiflich  erscheint. 

Was  nun  die  Therapie  betrifft,  so  hat  sich  König  (a.  a.  0.) 
das  Verdiest  erworben  die  prineipiell  richtigste  Operation,  nämlich 
die  Resection  des  Gelenkes,  zur  allgemeinen  Anerkennung  gebracht 
and  eine  genaue  Operationsmethode  dafür  angegeben  zu  haben. 
Indessen  ist  es  ja  bekannt,  dass  ganz  ähnliche  Empfehlungen  schon 


')  B.  Ton  Langenbeck,  Angeborene  Kleinheit  des  Unterkiefers  mit 
Kiefersperre  rerbunden,  geheilt  durch  Resection  der  Proc.  coronoidei.  Archir 
fiir  klin.  Chirurgie.  I. 


728  Dr.  E.  Küster, 

viel  älter  sind,  die  nur  nicht  so  allgemein  berücksichtigt  worden. 
Noch  vor  König  —  im  Jahre  1872  —  hat  Bottini')  ein  über- 
einstimmendes Verfahren  beschrieben  und  Ranke')  nennt  deshalb 
die  Operation  ohne  Weiteres  die  König-Bottini'sche;  aliein  auch 
0.  Weber')  hat  schon  im  Jahre  1868,  wenn  auch  ohne  nähere 
Beschreibung,  ein  solches  Vorgehen  empfohlen  und  Humphry^) 
wandte  dasselbe  nach  den  Zeugnissen  von  Christopher  Heath^) 
und  Page^)  schon  im  Jahre  1851  an.  Es  ist  deshalb  eigentlich 
nicht  zutreffend  die  Methode  als  die  König' schQ  Operation  zu  be- 
zeichnen; allein  da  König  dies  bis  dahin  so  gut  wie  unbekannt 
gebliebene  Verfahren  durch  genauere  Beschreibung  und  Hittheilung 
von  Krankengeschichten  zum  Gemeingut  aller  Chirurgen  gemacht 
hat,  so  werden  wir  immerhin  eine  gewisse  Berechtigung  haben, 
die  Methode  nach  König  zu  nennen.  Gegen  die  Bezeichnung 
König-Bottini'sche  Operatiion  aber  möchte  ich  Einspruch  er- 
heben, da  Bottini  keineswegs  der  erste  Beschreiber  ist  und  seine 
Mittheilung  gerade  so  unbeachtet  geblieben  ist,  als  die  frühere; 
noch  viel  weniger  ist  es  berechtigt  die  Operation,  wie  D.  Kulon- 
kampff)  es  thut,  als  die  Mears'sche  Operation  zu  bezeichnen, 
da  der  Aufsatz  von  Mears^)  nicht  nur  viel  später  erschienen  ist, 
sondern  auch  etwas  wesentlich  Anderes  enthält.  Soviel  zur  Klar- 
stellung der  Benennung. 

Als  ich  bei  dem  ersten  Falle,  welcher  mir  in  die  Hände  kam, 
das  König'sche  Verfahren  an  der  Leiche  prüfte,  erschien  mir  das- 
selbe in  vieler  Beziehung  mangelhaft.  Die  tiefe  Wunde  bleibt  un- 
übersichtlich, die  Wände  derselben  werden  ziemlich  arg  gequetscht, 
der  Knochen  ist  zuweilen  nur  stückweise  zu  entfernen.  In  der 
That  ist  denn  auch  von  manchen  unangenehmen  Ereignissen  am 

*)  Bottini,  £.,  Asportazione  sottoperiostea  d*ambo  i  condili  etc.  Com- 
munioazione  fatta  alla  Regia  Aocademia  di  medioina  in  Torino.    1872. 

*)  H.  Ranke,  Zur  Resection  des  Unterkiefergelenkes  eto.  von  Lan- 
genbeok's  Archiv.   Bd.  XXXII. 

')  0.  Wob  er,  Krankheiten  des  Gesichtes.  Chirurgie  von  Pitha  und 
Billroth.  m.  1.  Abth.  a.  S.  295. 

^)  Humphry  (Cambridge),   Association  Medical  Journal.    1856. 

*}  Christopher  Heath,  Leotures  on  cer tain  diseases  of  the  jaws.  Brit. 
Med.  Journal.    1887.   July  9.    p   59. 

•)  Page,  Closure  of  the  jaws  eto.    Brit.  Med.  Journ.   1887.  Dec.  10. 

^)  D.  Knlenkampffy  Zur  Operation  der  Kieferklemme.  CentralbUtt 
für  Chirurgie.    1885.   No.  11. 

")  C.  Mears,  Closure  of  the  jaws  and  its  treatment.  Transact.  of  the 
Americ.  Snrg.  Association.    1885.    No.  11. 
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Lebeoden  berichtet  worden,  Blutongen  aas  der  Maxillaris  interna, 
vorübergehenden  oder  dauernden  Lähmungen  der  Facialisäste,  an- 
genügender Entfernung  des  Gelenkkopfes.  Selbst  ein  Chirurg,  wie 
der  verstorbene  H.  Ranke,  bezeichnet  die  Operation  als  „ausser- 
ordentlich mühsam''.  Ich  versuchte  daher  einen  anderen  Zugang 
zam  Knochen  und  fand  denselben  so  überaus  bequem,  dass  ich 
seitdem  mich  ausschliesslich  dieser  Methode  bedient  habe.  Sie 
besteht  in  Folgendem: 

Der  Schnitt  beginnt  IVj — 2  Ctm.  vor  dem  Kieferwinkel  and 
geht  medianwärts  vom  Kieferrande,  aber  diesem  parallel,  etwa 
2  Ctm.  über  dem  Kieferwinkel  nach  aufwärts.  Er  wird  so  weit 
vertieft,  bis  auch  das  Periost  hinter  dem  Kieferwinkel  am  aufstei- 
genden Aste  gespalten  ist.  Nunmehr  setzt  man  einen  Hebel  ein 
und  reisst  das  Periost  zunächst  an  der  Aussenseite,  dann  ebenso 
an  der  Innenfläche  des  Kieferastes  vom  Knochen  ab,  ein  Akt,  der 
überraschend  leicht  gelingt.  Lässt  man  jetzt  von  einem  Assistenten 
das  abgelöste  Periost  jeder  Seits  durch  einen  schmalen  Hebel  zu- 
rückhalten, so  übersieht  man  die  Wunde  bei  guter  Beleuchtung 
bis  zum  Gelenkkopf  hinauf,  während  alle  gefährdeten  Theile  der 
Nachbarschaft,  A.  maxillaris  int.  sowohl,  wie  A.  und  Nerv,  infra- 
maxillaris  mit  dem  Periost  abgehoben  worden  sind.  In  dem  auf 
diese  Weise  gebildeten  Spalt  erscheint  der  aufsteigende  Kieferast 
so  vollkommen  isolirt,  dass  er  mittels  eines  nicht  za  breiten 
Meisseis,  welchen  man  hinter  dem  Winkel,  dicht  am  Hinterrande 
des  Masseteransatzes,  aufsetzt,  in  der  Richtung  gerade  nach  auf- 
wärts, bis  in  die  Incisura  semilunaris  durchschlagen  werden  kann. 
Ist  keine  knöcherne  Verwachsung  vorhanden,  so  gelingt  es  nun 
meistens  leicht  den  Gelenkfortsatz  herauszudrehen;  besteht  aber 
knöcherne  Anchylose,  so  muss  der  Knochen  am  Gelenk  zum 
zweiten  Male  durchmeisselt  werden.  Dies  ist  der  einzige,  etwas 
schwierige  Akt  der  sonst  sehr  leichten  Operation.  Man  setzt 
den  Meissel  in  der  Gegend  des  Köpfchens  auf,  was  bei  der  Enge 
der  Hautwunde  nicht  anders,  als  in  senkrechter  Richtung,  gerade 
gegen  die  mittlere  Schädelgrube,  geschehen  kann;  demnach  könnte 
man  eben  leicht  dahin  kommen,  ein  Loch  in  den  Schädel  zu 
schlagen.  Dies  Ereigniss  habe  ich  bisher  in  folgender  Weise  ver- 
mieden: man  setzt  den  Meissel  wo  möglich  dicht  unterhalb  des 
Gelenkköpfchens  auf,   treibt  ihn  mit  vorsichtigen  Hammerschlägen 

V.  Langen b«ek,  Areh.  f.  Chirargle.  XXXVII.  4.  43 
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nur  ganz  oberflächlich  ein  nnd  macht  dann  mit  dem  Meissel  he- 
belnde Bewegungen,  wobei  der  Rest  des  Knochens  leicht  nachgiebt. 
In  einem  Falle  brach  dabei  eine  Platte  von  der  äusseren  Schädel- 
oberflache ab,  ohne  dass  dennoch  der  Schädel  eröffnet  wurde,  was, 
nebenbei  bemerkt,  wohl  auch  kein  grosses  Unglück  gewesen  sein 
würde.  —  Ist  nach  der  Resection  des  einen  Gelenkes  der  Kiefer 
immer  noch  unbeweglich,  so  mache  ich  dieselbe  Operation  auf  der 
anderen  Seite;  ist  auch  dann  die  Eröffnung  des  Mundes  noch  un- 
genügend, so  (nhle  ich  nach,  welcher  Muse,  temporalis  sich  am 
meisten  spannt  nnd  durchmeissele  an  dieser  Seite  den  Proc.  coro- 
noideus.  Das  geschieht  einfach,  indem  man  die  Wundränder  noch 
einmal  auseinanderhalten  lässt  und  dann  den  Meissel  von  hinten 
her  auf  genannten  Fortsatz  aufsetzt.  Man  darf  sich  erst  dann 
zufrieden  geben,  wenn  der  Mund  bequem  mehrere  Centimeter  weit 
geöffnet  werden  kann.  Der  unmittelbare  Erfolg  dieses  Verfahrens 
ist,  wie  ich  mit  König  bestätigen  kann,  ganz  zauberhaft:  die 
Kranken  kauen  schon  am  Tage  nach  der  Operation  fast  ohne  jeden 
Schmerz. 

Dies  Verfahren  ist,  soweit  ich  übersehen  kann,  zum  Zwecke 
der  Gelenkresection  neu.  Sonnenburg ^)  hat  zwar  im  Jahre  1885 
die  gleiche  Schnittfuhrung  gewählt,  allein  nur  zur  einfachen  Darch- 
meisselung  des  Kieferastes.  Der  Methode  König' s  gegenüber  aber 
hat  meine  Methode  folgende  Vorzüge: 

1)  Sie  gefährdet  nicht  die  wichtigen  oberen  Aeste  des  Faci- 
alis, sondern  höchstens  den  weniger  wichtigen  unteren  Mundast, 
der  aber  bei  einiger  Vorsicht  auch  ziemlich  sicher  vermieden  wer- 
den kann. 

2)  Sie  giebt  ein  übersichtlicheres  Operationsfeld  und  gestattet 
ein  etwas  grösseres  Knochenstück  fortzunehmen,  was  ganz  gewiss 
ein  Vortheil  ist. 

3)  Sie  giebt  eine  weniger  auffallende  Narbe. 

4)  Sie  wird  vollkommen  subperiostal  ausgeführt,  so  dass  jede 
Nebenverletzung  vermieden  wird.  Die  Möglichkeit  einer  theilweisen 
Regeneration  des  Knochens  ist  nicht  ausgeschlossen. 

Was  den  letzten  Punkt  anbelangt,  so  ist  der  theilweise  Wie- 
derersatz des  Knochens,  wie  es  scheint,  keineswegs  als  besonderer 

0  Julias  Lewj,  Die  Kieferklemme  und  ihre  Behandlung.  Inaugural- 
Dissertation.    Berlin   1885.  t 
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Yortheil  anzusehen,  da  mit  der  Regeneration  auch  die  Möglichkeit 
eines  Rückfalls  gegeben  ist;  allein  solche  Rückfalle  scheinen,  so 
weit  ich  äbersehen  kann,  bei  der  König'schen  Methode  noch 
häufiger  vorzukommen  und  dürften  vermieden  werden,  wenn,  wie 
in  Fall  3,  eine  entsprechende  und  lange  genug  fortgesetzte  Nach- 
behandlung eingeleitet  wird. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch,  in  Erinnerung  des  schweren 
Zufalles  bei  meinem  zweiten  Kranken,  zu  einer  Vorsichtsmassregel 
mahneui  wenn  man  beide  Gelenke  resecirt  hat.  Die  Zunge  sinkt 
dann,  so  lange  Patient  in  der  Narkose  ist,  nach  hinten  und  wird 
beim  Vorschieben  des  Kiefers  nicht  genügend  weit  nach  vorn  ge- 
bracht, so  dass  schwere  Erstickungsgefahr  eintreten  kann.  Im 
letzten  Falle  habe  ich  daher  für  24  Stunden  eine  Fadenschlinge 
durch  die  Zunge  gelegt  und  halte  eine  solche  Vorsicht  für  durch- 
aus angebracht. 
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Beitrag  zur  Frage  von  der  Entstehung  der 
knoi^elig-knöchernen  Gelenkmäuse. 


Von 

Dr.  O.  TSIker 

In  BnansehveigJ) 


Die  Frage  von  der  Entstehung  der  knorpelig-knöchernen  6e- 
lenkmäase  hat  in  den  beiden  letztverflossenen  Jahren  durch  die 
Arbeiten  von  König,  »Ueber  freie  Körper  in  den  Gelenken* 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  27.  Heft  1  u.  2)  und  Kragc- 
lund,  .Studien  über  pathologische  Anatomie  und  Pathogenese  der 
Gelenkmäuse,"  (Kopenhagen,  Aug.  Bang,  1886)  (Centralbl.  f  Chir. 
No.  22,  1887)  wieder  einen  neuen  Anstoss  erhalten,  und  därfte 
daher  die  Mittheilung  eines  einschlägigen  Falles ,  der  bei  der 
Operation  ganz  eigenthümliche  Verhältnisse  zeigte,  an  diesem  Orte 
nicht  ohne  Interesse  sein. 

Der  Arbeiter  Ohlendorfif,  ein  gesander  Mann,  wurde  am  6.  2.  87  zu 
einer  Reserveubung  eingezogen  und  erlitt  am  1 6.  Februar  eine  Verletzaog 
des  linken  Kniegelenkes  auf  folgende  Weise.  Er  trat  im  Laufen  bei  einer 
Felddienstübung,  mit  „Gewehr  über*,  mit  dem  rechten  Beine  in  einen  Maul- 
wurfshaufen und  setzte,  um  sich  vor  einem  Falle  zu  bewahren^  den  linken 
Fass  weit  vor.  Dabei  entfiel  ihm  das  Gewehr  und  schlug  mit  dem  Kolben 
auf  das  linke  Kniegelenk.  Er  verlor  vor  Schmerz  das  Bewusstsein  und  brach 
zusammen.  Er  wurde  nach  Hause  geführt,  vermochte  aber  bald  wieder  allein 
zu  gehen.  Bis  zum  Schlüsse  der  (Jebung  blieb  er  revierkrank  und  wurde  dann 
am  18.  Februar  mit  einer  Kniesohwellung  nach  Hause  entlassen.  Hier  wurde 
die  Gelenkschwellung  mit  Jodtinktur  und  Gummibinde  behandelt  und  erst  am 
13.  April  constatirte  der  behandelnde  Arzt  eine  Qelenkmaus.  Am  3.  Hai 
stellte  er  sich  dem  Arzte  wieder  vor.  Die  Gelenkmaus  war  nicht  zu  fühlen, 
das  Gelenk  furchtbar  schmerzhaft  und  geschwollen,  die  Gelenkspalte  etwas 

0  Vorgetragen  am  3.  Sitaungstage  des  XVII.  Gongresses  der  Deoischeo 
Gesellschaft  für  Chirurgie  lu  Berlin,  6.  April  1888. 
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klaffend.  Patient  warde  in  das  Herzogl.  Krankenhaus  su  Braansohweig  auf* 
genommen  and  am  10.  Mai  oonstatirte  ioh  folgenden  Befand:  Linke  Koiege* 
lenkskapsel  darch  Ergass  massig  ausgedehnt,  Sohmerzhaftigkeit  gering,  Be- 
wegungen frei,  Qelenkmaus  nicht  zu  fühlen,  Qelenkspalte  nicht  klaffend.  Fat. 
behauptet,  die  Gelenkmaus  müsse  unter  dem  Ligamentum  patellae  sitzen.  In 
der  That  fühlte  man  bei  tiefem  Drucke  auf  die  äussere  Seite  des  Ligamentes 
an  dessen  innerer  Seite  etwas  hervorquellen,  was  rielleicht  als  Gelenkmaus 
gedeutet  werden  konnte.  Ich  machte  daher  unter  Blutleere  einen  Sohni^  am 
inneren  Rande  der  Patella.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  erwies  sich  Das,  was 
man  an  der  inneren  Seite  der  Ligamentum  patellae  gefühlt  hatte,  als  eine 
hyperämische,  sammetartig  aussehende,  geschwollene  Synovialfalte.  Der  in 
das  Gelenk  eingeführte  Finger  entdeckte  keine  Spur  eines  beweglichen  Kör- 
pers. Es  wurde  das  Gelenk  in  jeder  Weise  bewegt  und  geknetet  —  Nichts 
war  za  finden.  Um  überhaupt  etwas  za  thnn,  schnitt  ich  jene  Synoyial- 
falte  weg,  wobei  ich  mit  den  Spitzen  der  Scheere  den  Knorpel  des 
Condylus  internus  streifte.  Nochmals  ging  ich  jetzt  mit  dem  Finger  ein  — 
dasselbe  negative  Resultat.  Als  ich  nun  den  Finger  zurückzog,  streifte  ich 
zuf&llig  mit  dem  Nagel  die  Knorpelfläche  des  Condylus  internus  femoris  und 
fühlte  eine  feine  Spalte,  welche  ich  für  eine  Verletzung  des  Knorpels  mit  der 
Scheere  hielt.  Um  ihre  Tiefe  za  prüfen^  drängte  ich  den  Nagel  tiefer  ein  and 
fühlte  nun  zu  meinem  grössten  Erstaunen,  dass  dort  etwas  nachgab,  und  bei 
festerem  Drucke  sprang  plötzlich  die  so  lange  gesuchte  Gelenkmaus  aus  einer 
Vertiefung  des  Condylus  hervor.  Es  gelang  nun  bei  starker  Beugung  des  Ge- 
lenkes und  Auseinanderziehen  der  Wunde  diese  Vertiefung  sichtbar  zu  machen. 
Ihre  tiefste  Partie  erschien  roth,  die  Randpartie  dagegen  und  zwar  auch 
deren  knöcherner  Theil  glatt  und  weisS)  wie  mit  dünnem  Knorpel  überwogen. 
Ihre  Form  entsprach  genau  den  Verhältnissen  der  zu  beschreibenden  Gelenk- 
maus, nur  erschien  sie  etwas  tiefer  und  mehr  trichterförmig  auslaufend,  so- 
weit ihre  Wandung  roth  erschien. 

Das  Gelenk  wurde  nun  mit  Sublimatlösung  ausgespült,  drainirt,  die 
Kapselwunde  mit  Jodoformcatgut  genäht,  ebenso  die  Haut,  und  der  übliche 
Verband  angelegt.  Die  Heilung  erfolgte  reactionslos.  Die  Gelenkmaas  ist  im 
Allgemeinen  oval  mit  einem  kleinen  Fortsatze  auf  der  einen  Langseite,  bi- 
convez,  zeigt  auf  der  einen  Seite  den  absolut  unveränderten  Gelenkknorpel, 
auf  der  anderen  Knochensubstanz,  welche  mit  einem  weissen,  glatten,  anschei- 
nend faserknorpeligen ,  oder  bindegewebigen  dünnen  Ueberzuge  versehen  ist. 
Letzterer  Itess  kleinere  Grübchen  erkennen,  wohl  Reste  der  Maschen  der 
Spongiosa.  Der  Gelenkknorpel  überragte  mit  scharfem  glatten,  nirgends  ge- 
zähnten Rande  die  knöcherne  Masse.  Die  Messung  ergab  als  grosseste 
Länge:  25  Miiiim.,  grosseste  Breite  22  Millim.,  grosseste  Dicke  11  Millim. 

Um  die  vorliegenden  Verhältnisse  Ihnen  denaonstriren  zu  kön- 
nen, habe  ich  von  der  frischen  Gelenkmaus  einen  Abgnss  nehmen 
lassen,  dann  wurden  die  Gondylen  des  linken  Oberschenkels  einer 
Leiche  abgeformt,  in  die  Form  an  entsprechender  Stelle  die  Ge- 
lenkmaus eingesetzt,  und  nun  ein  Abguss  gemacht.     Dieser  zeigte 
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nun  an  jener  Stelle  eine  Grube,  in  welche  der  Abgass  der  Ge- 
lenkmaus  genau  hineinpasst.  (Demonstration.)  Die  Gelenkmans 
selbst,  welche  in  Spiritus  aufbewahrt  wurde,  ist  darch  ein  Ver- 
sehen zu  einem  Trockenpräparate  geworden.  Indessen  hat  sich 
wiederum  dabei  die  interessante  Thatsache  ergeben,  dass  nicht  nur 
der  Gelenkknorpel  sondern  auch  der  Knochen  gewaltig  geschrumpft 
und  der  scheinbare  Deberzug  der  Enochenoberfläche  yoUkommen 
verschwunden  ist 

Danach  ist  wohl  die  scheinbare,  glänzend  weisse  Bekleidung, 
auch  die  des  peripheren  Theiles  der  Grube,  als  Ausdruck  der  Ab- 
schleifang  des  spongiösen  Knochens  aufzufassen. 

Wir  haben  es  hier,  m.  H.,  also  mit  der  traumatischen  Ent- 
stehung einer  knorpelig-knöchernen  Gelenkmaus  in  einem  bisher 
absolut  gesunden  Gelenke  zu  thun.  Letzteres  fand  sich  bei  der 
Operation  bis  auf  einen  klaren,  gelben  Erguss  und  die  locale  Rö- 
thung  und  Schwellung  jener  S3movialfalte  vollkommen  gesund,  und 
war  zweifellos  zur  Zeit  der  Verletzung  ebenso  intakt,  da  sonst 
schwerlich  der  Pat.  die  Strapazen  einer  militärischen  Uebung  hätte 
ertragen  können.  Nach  der  Anamnese  und  dem  Operationsbefunde 
müssen  wir  uns  den  ganzen  Vorgang  folgendermaassen  yorstellen. 

Um  sich  vor  dem  Sturze  zu  bewahren  greift  Pat.  mit  dem 
linken  Beine  weit  nach  vorn  aus.  Das  Bein  befindet  sich  in 
Streckung  als  der  Fuss  den  Boden  berührt.  In  diesem  Momente 
hat  es  die  ganze  Wucht  des  im  Laufen  befindlichen,  plötzlich  aaf- 
gehaltenen  Körpers  zu  tragen.  Condylus  internus  femoris  und 
Tibia  treffen  mit  grosser  Gewalt  auf  einander.  In  diesem  Augen- 
blicke schlägt  der  Kolben  des  Gewehres  gegen  das  Knie  und  ver- 
hindert seine  sofortige  Beugung,  durch  welche  sonst  der  Stoss  im 
Gelenke  gebrochen  wäre.  Die  getroffene  Stelle  des  Condylus  in- 
ternus wird  hierbei  so  tief  eingedrückt,  dass  die  Spongiosa  theil- 
weise  zertrümmert,  der  Knorpel  durch  die  Einbiegung  nach  oben 
zerrissen  wird.  Es  folgt  eine  Synovitis  traumatica,  das  Knorpel- 
knochenstück wird  allmälig  gelöst  und  erscheint  etwa  8  Wochen 
später  als  Gelenkmaus.  Am  3.  Mai  ist  dieselbe  eingeklemmt, 
gleitet  in  den  folgenden  Tagen  zufällig  in  ihre  Grube  und  wird 
dort  bei  der  Operation  gefunden. 

Ist  nun  der  Fall  durch  dieses  mir  aus  der  Literatur  nicht 
bekannte  Vorkomroniss    bei    der  Operation    hoch  interessant,   und 
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mahnt  zu  ganz  besonders  sorgfältigem  Absuchen  des  Gelenkes, 
namentlich  zum  genauen  Abtasten  der  Knorpelflächen  der  Gelenk- 
enden mit  dem  Fingernagel,  so  gewinnt  er  noch  eine  besondere 
Bedeutung  dadurch,  dass  er  ein  vollkommenes  Kragelund'sches 
Experiment  am  Lebenden  darstellt.  —  Es  gelang  Kragelund  an 
Leichen  durch  Anwendung  grosser  Gewalt  Aussprengungen  von 
annähernd  biconvexer  Form  aus  der  überknorpelten  Gelenkfläche 
des  Condylus  internus  femoris  hervorzubringen.  Diese  Stacke 
waren  niemals  vollkommen  gelöst,  Hessen  sich  aber  mit  dem  Tire- 
fond  herausheben. 

Auf  Grund  seiner  Versuche  nimmt  er  an,  dass  zur  Entstehung 
jener,  im  Allgemeinen  biconvexen,  auf  einer  Seite  normalen  Ge- 
lenkknorpel, auf  der  anderen  Knochensubstanz  zeigenden  Gelenk- 
mäuse zwar  ein  Trauma  noth wendig  ist,  dass  aber  erst  ein  durch 
das  Trauma  angeregter  dissecirender  Process  die  Stücke  vollkommen 
löst.  Herr  König  dagegen  lässt  zwar  die  Möglichkeit  einer  trau- 
matischen Entstehung  zu,  jedoch  nur  in  dem  Sinne,  dass  das  be- 
treffende Stuck  durch  das  Trauma  so  in  seiner  Ernährung  geschä- 
digt wird,  dass  es  der  Nekrose  verfällt  und  dann  durch  disseci- 
rende  Osteochondritis  ausgestossen  wird.  Dagegen  nimmt  er  an, 
dass  auch  ohne  Trauma  eine  eigenthnmliche,  das  Gelenk  im 
Uebrigen  nicht  alterirende  „Osteochondritis  dissecans*"  vorkommt, 
welche  derartige  Stücke  aus  den  Gelenkflächen  eliminirt. 

Gegen  diese  letztere  Annahme  wird  sich  nichts  einwenden 
lassen,  da  sowohl  Herr  König  wie  Kragelund  Fälle  anführen, 
in  denen  kein  Trauma  nachzuweisen  war,  jedoch  wird  auch  Herr 
König  Angesichts  der  Kragelund 'sehen  Versuche  concediren 
müssen,  dass  allerdings  traumatische,  wenn  auch  unvollkommene 
Lösung  von  Knorpelknochenstücken  mitten  aus  den  Gelenkflächen 
vorkommen. 

Wenn  nun  Kragelund  annimmt,  dass  die  schliessliche  Los- 
stossung  der  Stücke  durch  einen  .dissecirenden,  also  einen  vitalen 
Process  vollendet  wird,  so  glaube  ich,  dass  dieser  Loslösungspro- 
cess  auch  auf  rein  mechanischem  Wege  als  möglich  gedacht  wer- 
den kann. 

Das  nur  an  wenigen  und  geknickten  Knochenbälkchen,  an 
einigen  Fasern  der  tieferen  Knorpelschicht  haftende  Stück  reibt 
sich  bei  Bewegungen  des  Gelenkes  an  den  Wänden  seines  Lagers, 
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und  SO  werden  seine  letzten  Verbindungen  allmälig  zerstört.  Be- 
trachten Sie  den  Abguss  meiner  Gelenkmaus,  so  werden  Sie  zu- 
gestehen müssen,  dass  der  scharfe,  glatte,  nirgends  ausgenagte 
Knorpelrand  nicht  den  Eindruck  macht,  als  sei  er  durch  einen 
vitalen,  dissecirenden  Process,  sondern  durch  einen  traumatischen 
Riss  entstanden.  Die  Enochensubstanz  trägt  die  die  Merkmale 
des  Schliffs.  Ebenso  der  Randtheil  der  Grube.  Nur  deren  tieferer 
Theil ,  welcher  nicht  in  Berührung  mit  der  Gelenkmaus  stand,  er- 
schien roth.  Wenn  man  nun  die  letztere  Thatsache  als  Beweis  fär 
das  Walten  eines  dissecirenden  Vorganges  ansehen  will,  so  gebe 
ich  zu  bedenken,  dass  die  Spongiosa  durch  den  Stoss  selbst  derart 
zusammengepresst  sein  kann,  dass  wenn  bei  Aufhören  des  Druckes 
der  elastische  Knorpel  in  das  Niveau  der  Gelenkfläche  wieder 
zurückspringt,  sehr  wohl  eine  trichterförmige  Höhlung  über  der 
zukunftigen  Gelenkmaus  entstehen  kann. 


XLII. 

Experimentelle  Beiträge  zur  Frage:  Kann 
Eiterung  ohne  Mitbetheiligung  von  Mikro- 
organismen durch  todte  Stoffe  entstehen? 

Von 

lir.  Hrelbohm  and  Prof.  Ro(ieiiba€h.O 


M.  H.!  Einige  Jahre  sind  darüber  vergangen,  dass  die  seit 
langer  Zeit  geführten  Discussionen  über  die  Entstehung  von  Phleg- 
moDen,  Eiterungen  und  Abscessen  dahin  einen  Abschluss  fanden, 
dass  diese  Erkrankungen  in  der  Praxis  fast  ausnahmslos  durch 
Mikroorganismen  hervorgerufen  werden,  dass  sie  als  chirurgische 
Infectionskrankheiten  anzusehen  sind.  Es  lag  damals  nahe,  auch 
theoretisch  den  Grundsatz  aufzustellen,  dass  Eiterung  weder  durch 
mechanische,  therjaische,  electrische  noch  auch  durch  chemische 
Reize  bedingt  werde,  dass  vielmehr  der  Eiterungsprocess  eine  spe- 
cifische  durch  gewisse  Mikroben  bedingte  Krankheitsform  sei.  Ich 
hatte  bei  meinen  damaligen  Untersuchungen  grosse  Lust  dieses 
Dogma  in  strengster  Form  zu  meinem  Bekenntnisse  zu  machen, 
und  veranlasste  1882  Herrn  Orthmann  die  Untersuchungen,  ob 
chemische  Reizmittel  an  sich  allein  Eiterung  erzeugen  könnten, 
wieder  aufzunehmen  und  mit  den  strengsten  Yorsichtsmaassregeln 
gegen  die  Mitbetheiligung  von  Mikroben  durchzuführen.  Ich  habe 
Orthmann 's  Versuchen  stets  persönlich  beigewohnt  und  kann  da- 
her voll  für  dieselben  eintreten.  Ich  habe  damals  sofort  meine 
Ansicht  geändert,  weil  ich  durch  diese  Untersuchungen  die  sichere 
Ueberzeugung  gewann,  dass  allerdings  chemische  Stofife  allein  Eite- 


')  In  verkürzter  Form  von  Letzterem  am  4.  Sitzangstage  des  XVII.  Con- 
gre&ses  der  Deatschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  za  Berlin,  7.  April  1888, 
vorgetragen. 
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ruDg  bedingen  können.  Diese  Versuche  wurden  von  Gouncilman 
nach  einer  anderen  Methode  wiederholt  und  bestätigt.  Nun  aber 
erhob  sich  in  den  Jahren  1885  und  86  ein  energischer  Protest 
gegen  die  Richtigkeit  dieser  Untersuchungen.  Einmal  veröffentlichte 
Strauss  in  den  Comptes  rendus  eine  Untersuchungsreihe,  nach 
welcher  gerade  die  vorher  als  Eiter  erregend  bezeichneten  chemi- 
schen Stoffe,  wie  Terpenthinöl,  Quecksilber  etc.  keine  Eiterung  be- 
dingen sollten.  Besonders  aber  wurde  in  einer  preisgekrönten  Ar- 
beit von  Klemperer  die  Entscheidung  nach  derselben  Richtung 
getroffen.  „So  ist/  ruft  Klemperer  ans,  «die  Lehre  von  der 
ätiologischen  Beziehung  der  Mikroben  zur  Eiterung,  welche  in  ihrer 
Einheitlichkeit  durch  angesehene  Forscher  erschüttert  schien^  voll 
und  ganz  wieder  hergestellt.^  Zu  gleicher  Zeit  veröffentlichte 
Scheuerlen  eine  Arbeit  über  dasselbe  Thema,  welche  er  im  La- 
boratorium der  Berliner  chirurgischen  Universitätsklinik  ausführte. 
Auch  er  fand,  dass  die  chemischen  Stoffe  wohl  Entzündung  doch 
nie  Eiterung  hervorbrächten.  Ferner  machte  Knapp  in  New  York 
sehr  interessante  Versuche,  bei  denen  er  chemische  Acria  in  die 
vordere  Augenkammer  brachte.  —  Er  bekam  eine  nfibrino-leuko- 
cy tische  Exsudation''  doch  keine  Eiterung.  Mit  demselben  Erfolg 
machte  Ruys  solche  Injectionen  in  die  vordere  Augenkammer. 
Auch  er  kam  zu  dem  Satz:  Keine  Eiterung  ohne  Mikroorganismen! 
Es  war  nicht  zu  verwundern,  dass  nun  fast  alle  Diejenigen,  welche 
ihr  Urtheil  aus  der  Literatur  schöpften,  sich  dieser  Ansicht  zu- 
wandten; und  doch  standen  jenen  Untersuchungen  ausser  denen 
Orthmann's  noch  andere  gegenüber,  besonders  die  von  Passet 
und  Brewing,  welchen  mindestens  dieselbe  Sorgfalt  und  Genauig- 
keit zuerkannt  werden  muss.  Mit  diesen  Arbeiten  machten  aber 
die  Gegner  wenig  Umstände!  Sie  erklären  die  antiseptischen 
Cautelen  bei  denselben  für  ungenügend  und  nehmen  an,  dass  mit 
dem  chemischen  Agens  Mikroben  in  den  Thierkörper  hineingelangt 
seien  und  die  Eiterung  veranlasst  haben.  Dies  wird  als  ganz 
selbstverständlich  vorausgesetzt.  Klemperer  sagt  unter  Anderem: 
„An  den  Ergebnissen  jedoch,  zu  denen  wir  übereinstimmend  mit 
Krauss  und  Scheuerlen  gelangt  sind,  vermögen  die  Experimente 
Passet's  nichts  zu  ändern,  bei  denen  ihm  trotz  aller  Sorgfalt 
doch  irgend  welche  Versehen  mit  untergelaufen  sein  mögen!* 
Dennoch  konnte  ich  mir,  in  Erinnerung  an  Orthmann's  Versuche, 
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nicht  ausreden  lassen,  dass  nicht  bloss  Klemperer  sondern  aach 
Strauss,  Scheuerlen,  Knapp  und  Ruys  etc.  durch  ihre  Ver- 
suchsanordnung irre  geleitet  und  deshalb  zu  entgegengesetzten  Re- 
sultaten gelangt  seien.  Mir  virar  es  deshalb  sehr  um  eine  Nach- 
prüfung zu  thun,  und  ich  bat  meinen  damaligen  Assistenten  Herrn 
Dr.  Kreibohm,  mit  mir  zusatiimen  einige  Versuche  in  der  Rich- 
tung zu  machen.  Wir  waren  ziemlich  damit  fertig,  als  Grawitz 
und  de  Bary's  ausgezeichnete  Arbeit  erschien,  welche  neben  an- 
deren Beobachtungen  dieselben  Resultate  erbrachte,  welche  unsere 
Untersuchungen  ergeben  hatten.  Ich  habe  es  trotzdem  nicht  fär 
überflüssig  gehalten,  Ihnen  die  letzteren  in  aller  Kürze  vorzulegen, 
um  damit  Grawitz'  und  de  Bary's  Resultaten  eine  Stütze  zu 
leihen,  gegenüber  so  sehr  vielen  Autoren,  welche  die  gegentheilige 
Ansicht  vertreten.  Kreibohm  und  ich  haben  uns  auf  einen  ein- 
zigen chemischen  scharfen  Stoff,  das  Quecksilber  beschränkt,  welches 
ich  aus  Riedel's,  Orthmann's  und  meinen  früheren  Versuchen 
als  sicheren  und  energischen  Eiteerreger  kannte  und  haben  seine 
Wirkung  bei  Kaninchen  und  Hunden  nachgeprüft.  Es  geht  uns 
ganz  ebenso  wie  Grawitz  und  de  Bary,  insofern  als  wir  uns 
mit  den  Beobachtungen  Klemperer's,  Strauss',  Scheuerlen's, 
Knapp's,  Ruy's  etc.,  soweit  wir  dieselben  wiederholten,  ganz 
im  Einklänge  befinden.  Der  wesentliche  Unterschied  unserer  und 
Grawitz's  Versuchsresultate  gegenüber  Klemperer,  Scheuer- 
len etc.  ist  vorwiegend  darin  begründet,  dass  wir  Hunde  als  Ver- 
sachsthiere  verwandten,  jene  Autoren  hingegen  Kaninchen,  zuweilen 
Meerschweinchen  und  Ratten.  Ueber  dem  Bestreben  Methoden  zu 
finden,  die  Mittel  dem  Thierkörper  möglichst  antiseptisch  beizu- 
bringen, dachten  Klemperer  und  Scheuerlen  etc.  nicht  daran, 
dass  ein  und  derselbe  Entzündungserreger  bei  verschiedenen  Thier- 
classen  eine  sehr  verschiedene  Reaction  ergeben  könne,  und  machten 
den  Fehler,  dass  sie  die  an  einer  bestimmten  Thierart  gewonnenen 
Sätze  auf  die  ganze  Pathologie  anwenden  wollten. 

Auch  in  Grawitz'  und  de  Bary's  Versuchen  erregte  Terpen- 
thinöl,  bei  Kaninchen  subcutan  injicirt,  wohl  Entzündung  doch  keine 
Eiterung.  Bei  Hunden  dagegen  wirkte  es,  subcutan  beigebracht, 
als  Eiter  erregendes  Mittel  par  excellence!  Grawitz  und  de  Bary 
kamen  nach  ihren  Versuchen  mit  Terpenthinöl,  Ammoniak,  Argent. 
nitr.  etc.  zu  dem  Schluss:    ^dass  chemische  Substanzen  verschie- 
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dener  Art  frei  von  Bacteriea  in  dem  Sabcutangewebe  unter  Um- 
ständen Eiterung  bedingen  können,  und  in  der  richtigen  Menge 
und  Concentration  bei  der  richtigen  Thierart  angewandt,  aus- 
nahnoslos  bedingen  müssen.''  Kreibohm  und  ich  können  nun 
diesen  Satz  durch  unsere  Untersuchung  in  Bezug  auf  das  Queck- 
silber vervollständigen. 

Ich  muss  kurz  auf  die  Methoden  der  Einbringung  des  Queck- 
silbers eingehen,  welche  wir  anwandten,  da  Klemperer,  Scheuer- 
len und  die  Änderen  die  Controle  des  Eiters  nicht  für  genügend 
erklärten,  vielmehr  den  Schwerpunkt  auf  die  Anwendung  solcher 
Methoden  zur  Einbringung  der  chemischen  Substanz  verlegten, 
welche  jede  Möglichkeit,  dass  Keime  mit  hineingelangen,  aus- 
schliessen.  Orthmann  benutzte  damals  die  Methode  der  anti- 
septischen Injection  durch  eine  Hohlcanüle  mit  nachfolgendem  anti- 
septischen Verbände,  wie  sie  in  der  praktischen  Chirurgie  Qblich 
ist,  diese  aber  wohl  in  übertriebener  Sorgfalt  überbietend.  Wie- 
wohl ich  dieses  Verfahren  auch  jetzt  noch  für  vollkommen  sicher, 
ja  auch  für  besser  als  die  anderen  halte,  so  musste  es  Kreibohm 
und  mir  daran  liegen,  um  allen  Vorwürfen  aus  dem  Wege  zu  gehen, 
gerade  mit  den  Methoden  der  Gegner  zu  arbeiten.  Einmal  wandten 
wir  in  wesentlich  unveränderter  Form  das  Cohnheim-Council- 
man'sche  Verfahren  des  Zerbrechens  eingeheilter,  die  chemische 
Substanz  enthaltenden  Glaskapseln  an,  dessen  sich  auch  Passet 
und  zum  Theil  auch  Klemperer,  dann  besonders  Scheuerlen, 
Brewing,  Grawitz  und  de  Bary  bedienten.  Das  Quecksilber  wurde 
in  dickwandige  Glasröhren  mit  abbrechbaren  Enden  geschmolzen  und 
diese  bei  160—180—200  Grad  2  Stunden  lang  sterilisirt.  Vor  dem 
Versuche  wurden  die  Röhren  in  Sublimatlösung  gelegt.  Die  Hunde 
wurden  auf  einer  Körperhälfte  geschoren  und  rasirt,  dann  im  war- 
men Bade  gründlich  mit  Seife  gewaschen;  dann  an  der  geschorenen 
Seite  mit  Carbolwasser  und  Sublimallösung  desinficirt.  Mit  aus- 
gekochten und  dann  in  öproc.  Carbolwasser  gelegten  Instrumenten 
wurde  dann  ein  kleiner  Schnitt  in  die  Haut  gemacht  und  durch 
diesen  die  Glasröhre  tief  im  Unterhautzellgewebe  eingeschoben.  Die 
Wunde  wurde  vernäht  und  reichlich  mit  ungeordneter  Sublimatgazc 
bedeckt.  Ueber  diese  kam  ein  grosser,  den  Hund  von  dem  Halse 
bis  zu  den  Hinterbeinen  einhüllender  Lister-Verband,  welcher  durch 
eine  übergeschnalltc  sackleinene  Decke  geschützt  wurde.    Eine  an- 
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dere  Methode  bestand  darin,  dass  das  Quecksilber  in  eine  dick- 
wandige, retortenförmige  Glasröhre  eingeschmolzen  worde,  deren 
Stiel  sehr  lang  ausgezogen  war,  15—20  Ctm.  lang.  Nachdem  in 
Bezog  auf  Sterilisation  der  Röhren  und  Zurichtung  der  Thiere  ganz 
wie  oben  verfahren  war,  wurde  das  spitze  Ende  der  Röhre  mög- 
lichst weit  im  Unterhautzellgewebe  vorgeschoben  und  die  Spitze 
unter  der  Haut  abgebrochen.  Alsdann  wurde  durch  Erheben  des 
kolbenförmigen  Endes  das  Quecksilber  gegen  den  Stiel  zu  laufen 
gelassen  und  durch  Erhitzen  jenes  Endes  das  Quecksilber  ausge- 
trieben.   Alsdann  Naht  und  List  er  wie  oben. 

Am  29.  12.  1885  wurde  einer  Hündin  eine  Röhre  mit  20  Grm.  Queck- 
silber nach  der  ersten  Methode  eingebracht.  Das  Röhrohen  heilte  ganz  asep- 
tisch ein.  Am  24.  1.  86  zeigte  eine  Phlegmone  am  Abdomen,  dass  das 
Röhrohen  spontan  zerbrochen  war.  Der  Hund  war  nämlich  entlaufen  auf  den 
Hof  und  durch  den  Anprall  des  Quecksilbers  beim  Springen  war  die  angefeilte 
Spitze  abgerissen.  Ich  habe  später  das  Anfeilen  vermieden.  Es  bildete  sioh 
eine  derbe,  heisse,  schmerzhafte  Phlegmone,  welche  am  25.  1.  deutliche 
Pluctuation  darbot.  Der  Hund  wurde  getödtet.  In  dem  Abscess  fand  sich 
eine  grosse  Menge  dicken,  gelbeo  Eiters,  in  welchem  das  Quecksilber  in  feinen 
Kügelchen  vertheilt  war.  Der  Ganal,  durch  den  die  Glasröhre  eingeschoben 
war,  ist  vollkommen  verheilt,  gar  nicht  mehr  zu  finden.  Mikroskopisch  er- 
weist sich  die  Flüssigkeit  als  Eiter  mit  sehr  vielen  Eiterkörperohen.  Mikro- 
kokken  lassen  sich  nach  Färbung  mit  Methylenblau  und  Methylviolett  in 
keinem  der  zahlreichen  Präparate  nachweisen.  Zwei  Culturen  auf  Agar  in 
Röhrchen  blieben  steril;  in  einer  dritten  traten  wenige  Culturen  eines  sehr 
grossen  Coccus  auf.  EineGelatine-Stiohcultur  blieb  steril  bis  auf  eineSchimmel- 
cnltur.  Je  drei  Agar-  und  Qelatineplatten  wiesen  nnr  einige  Schimmel-  und 
Sarcinecttlturen  auf. 

Am  1.  1.  87  wurde  einem  Hunde  eine  Glasröhre  mit  10  Grm.  Queck- 
silber in  der  oben  beschriebenen  Weise  beigebracht.  Am  9.  1.  wurde  der 
Verband  gewechselt;  die  Wunde  ist  ganz  aseptisch  geheilt,  die  Röhre  ganz 
reactionslos  eingeheilt.  —  19.  1.  Die  Röhre  liegt  ohne  alle  Reaction  zwischen 
Haut  und  Bauch;  sie  ist  noch  wesentlich  nach  unten  gewandert;  sie  wurde 
nun  noch  etwas  vorgeschoben  im  Subcutangewebe  und  die  Spitze  abge- 
gebrochen. Am  20.  1 .  ist  eine  etwa  Wallnussgrosse  Verhärtung  am  Bauche 
zu  fühlen.  Am  22.  1.  wird  ein  acuter,  heisser  Abscess  am  Bauche  geöffnet, 
welcher  etwa  100  Com.  Eiter  enthält.  Es  werden  sofort  mehrere  Agarculturen 
in  Röhrchen  angelegt  und  Platten  von  Agar  und  Gelatine  gegossen.  Die 
Culturen  in  den  Röhrchen  blieben  sämmtiich  steril.  Auf  den  Agarplatten 
entwickelten  sich  eine  Anzahl  von  Schimmel-  und  Coccencnlturen  verschie- 
denster Art,  doch  nur  auf  der  Oberfläche.  Auch  die  Gelatineplatten  zeigten 
auf  der  Oberfläche  im  Ganzen  3  Schimmel-  und  2  Coccencolonien. 

Aoii  13.  1.  87  wurden  einem  Hunde  30  Grm.  Quecksilber  durch  eine 
Retortenförmige  Röhre  nach  der  zweiten  Methode  seitlich  am  Thorax  beige- 
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bracht.  Am  16.  1.  war  eine  grosse  Phlegmone  am  Bauche  enlstanden  aod 
am  17.  1.  hatte  sich  ein  Faostgrosser  Abscess  hier  gebildet.  Der  AbsoMS 
enthielt  eine  grosse  Menge  eines  dicklichen  Eiters,  welcher  sich  weder  ma- 
kroskopisch noch  mikroskopisch  ?on  gewöhnlichem  Eiter  unterschied.  Mikro- 
skopisch waren  in  ihm  allerlei  Körnchen,  doch  keine  Mikroorganismen  nach- 
zuweisen. Den  Stichcanal  konnten  wir  nicht  mehr  auffinden.  Eine  ganze 
Anzahl  Ton  Gulturen  mittelst  Aufstrich  und  Einstich  in  Agar-  und  Gelatine- 
rohrohen  blieben  sämmtlich  steril.  Auf  den  Platten  keimten  oberflächlich 
einige  wenige  verschiedene  Colonien  von  Sarcine,  dicken  Bacillen  und  Coccen. 

Am  29.  1.  87  wurden  einem  Hunde  100  Grm.  Quecksilber  in  derselben 
Weise  beigebracht.  Am  31.  1.  zeigte  der  Hund  zwei  heisse,  deutlich 
fluctuirende,  schmerzhafte  Anschwellungen  an  der  betreffenden  Bauchseite; 
die  vordere  dicht  über  den  falschen  Rippen,  die  zweite  weiter  hinten.  In 
beiden  Abscessen  war  sehr  reichlicher  weisser,  dicker  Eiter.  Es  wurden  so- 
fort 4  Aufstrichculturen  in  Agar*Reagenzröhrchen  angelegt  und  mikroskopische 
Präparate  angefertigt.  Entere  blieben  völlig  steril  und  auch  in  den  Präpa- 
raten waren  Mikroorganismen  nicht  nachzuweisen. 

Am  23.  12.  85  wurde  einem  Hunde  eine  Glasröhre  mit  etwa  15  Grm. 
Quecksilber  eingeheilt.  Dieselbe  verhielt  sich  ganz  reactionslos  bis  zum 
25.  1.  86,  an  welchem  Tage  sich  ein  grosser  Abscess  am  Bauche  vorfand, 
der  leider  schon  an  einer  Stelle  pcrforirt  war.  Von  der  nach  der  alten  Me- 
thode angefeilten  Glasröhre  war  beim  Umherspielen  des  Tbieres  die  Spitie 
durch  den  Druck  des  Quecksilbers  abgesprengt.  Zur  Untersuchung  auf  Mi- 
kroben wurde  dieser  Versuch  nicht  welter  benutzt. 

In  ganz  gleicher  Weise  wurde  am  1.  1.  86  in  einem  sechsten  Versuche 
eine  Glasröhre  mit  20  Grm.  Quecksilber  subcutan  eingeheilt.  Am  19.  1. 
wurde  dasselbe  im  Zellgewebe  vorgeschoben  und  zerbrochen.  Es  entstand  ein 
grosser  Abscess.  Leider  warteten  wir  mit  der  Eröffnung  desselben ,  um  zo 
einer  chemischen  Untersuchung  möglichst  viel  Eiter  zu  erhalten,  bis  zum  23. 1. 
und  fanden  den  Abscess  schon  durchgebrochen. 

Bei  Kaninchen  wurden  4  Versuche  angestellt.  Es  wurde  ihnen  nach 
der  zweiten  der  beschriebenen  Methoden  4,0 — 4,0 — 6,0 — 8,0  Grm.  Queck- 
silber subcutan  injioirt  am  6.  2.  86.  Drei  derselben  wurden  am  13.  2.,  eines 
am  15.  2.  getödtet  und  untersucht.  Der  locale  Befund  war  bei  Allen  derselbe. 
Die  Einstichstelle  und  der  Stichcanal  waren  verheilt  und  völlig  aseptisch.  Da, 
wo  das  Quecksilber  lag,  fand  sich  ein  gelbes,  ziemlich  hartes  Gewebe,  welches 
zwar  makroskopisch  aussah  wie  eine  Eiterinfiltration ,  auf  dem  Durchschnitte 
aber  keinen  Eiter,  überhaupt  wenig  Flüssigkeit  ausdrücken  Hess.  Die  Unter- 
suchung auf  Mikroorganismen  durch  das  Mikroskop  und  durch  Gulturversuohe 
fiel  negativ  aus. 

Der  Leser,  welcher  nicht  Gelegenheit  hatte  sich  mit  derartigen 
Versuchen  zu  befassen,  dürfte  vielleicht  in  dem  Umstände,  dass 
auf  den  Platten  und  auch  in  einigen  der  Röhrchen  Mikroorganismen 
keimten 9   einen  Vorwurf  gegen  die  mitgetheilten   Versuche  sehen. 
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Dagegen  möchte  ich  zuerst  hervorheben,  dass  ich  aof  die  Platten- 
culturen  bei  denselben  überhaupt  weniger  Werth  lege.  Handelt  es 
sich  um  die  Frage,  ob  aus  einem  Medium  die  Mikroben  überhaupt 
aufkeimen  oder  nicht,  so  ist  selbstredend  die  Cultur  in  Röhrchen 
die  richtigere.  Ferner  aber  weiss  Jeder,  welcher  sich  mit  Culturen 
von  klinischem  Eiter  beschäftigte,  dass  es  sich  hier  nicht  um  ein 
Aufkeimen  einzelner  verschiedener  Keime  auf  der  Oberfläche 
handelt,  sondern  um  ein  massenhaftes,  gleichmässiges  Aufkeimen 
durch  die  ganze  Dicke  der  Platte,  einer  oder  weniger  Arten  von 
Mikroorganismen.  Fasst  man  Elemperer's  Versuche  genauer  ins 
Auge,  so  muss  auch  die  Bedeutung,  welche  er  seinem  Coccus  zu- 
schreibt, höchst  zweifelhaft  erscheinen.  Bei  den  beiden  Thieren, 
bei  welchen  nach  Injection  von  Terpenthinöl  Eiterung  auftrat,  blie- 
ben beim  ersten  die  Platten  steril,  bei  dem  zweiten  keimten  auf 
denselben  je  3—4  Keime  eines  Diplococcus.  Dieser  Coccus  ver- 
mochte an  sich  keine  Eiterung  zu  erzeugen;  es  musste  ausser 
demselben  noch  eine  Injection  von  Essigsäure  oder  Terpenthinöl  zu 
Hilfe  genommen  werden,  um  Eiterung  zu  erzeugen!  Aus  den  fol- 
genden Versuchen  von  Grawitz  ist  es  aber  höchst  unwahrschein- 
lich, dass  der  Pilz  auch  in  diesen  Versuchen  bei  der  Eiterbildung 
überhaupt  mitbetheiligt  war. 

Es  ist  ein  besonderes  Verdienst  Grawitz'  und  de  Bary's, 
nachgewiesen  zu  haben,  dass  bei  Injection  von  reizenden  Sub- 
stanzen, welche  zu  gleicher  Zeit  energische  Antiseptica  sind,  wie 
z.  B.  Terpenthinöl,  Silbernitrat  etc.,  eine  Mitbetheiligung  von  Mikro- 
organismen bei  der  localen  Einwirkung  eo  ipso  im  Wesentlichen 
ausgeschlossen  ist.  Diese  Autoren  zeigten,  dass  bei  Kaninchen 
nach  Injection  von  Terpenthinöl  mit  reichlichen  Mengen  von  Eiter- 
coccen  ebensowenig  eine  Abscedirung  entstand,  als  von  Terpenthinöl 
allein.  Das  metallische  Quecksilber  besitzt  ebenfalls  energische 
antiseptische  Eigenschaften,  obwohl  dieselben  ähnlich  wie  die  des 
Jodoforms  an  bestimmte  Bedingungen  gebunden  zu  sein  scheinen. 
Nährböden,  in  denen  metallisches  Quecksilber  vertheilt  war,  er- 
wiesen sich  für  die  Eitercoccen  völlig  steril. 

Ich  hoffe,  dass  unsere,  wenn  auch  nur  kleine  Versuchsreihe  dazu 
beitragen  wird,  den  Satz  zu  befestigen,  dass  die  Eiterung  eine  allge- 
meine fieaction  des  Organismus  gegen  gewisse  Schädigungen  ist,  und 
keineswegs  ein  specifisches  Symptom  gewisser  Mikrobeninfection. 
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Fragen  wir  uns  endlich,  ob  denn  diese  uns  beschäftigende 
Frage  in  der  Thai  die  Lehre  von  der  Entzündung,  der  Eiterang, 
den  Infectionskrankheiten  so  wesentlich  beeinflusst.  Ist  es  wirk- 
lich eine  Principienfrage,  ob  Eiterung  lediglich  durch  Mikro- 
organismen, oder  auch  durch  todte  chemische  Acria  entstehe?  Ich 
glaube  nicht,  m.  H.!  Die  neuesten  Untersuchungen  haben  es  sehr 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  auch  die  klinischen  Eiterungen,  welche 
lediglich  durch  Infection  entstehen,  dennoch  direct  ihren  Ursprang 
chemischen  Körpern  verdanken,  nämlich  den  Ptomainen,  welche 
durch  Mikroorganismen  gebildet  werden.  Grawitz  und  de  Bary 
bekamen  durch  den  sterilisirten  Saft  von  Prodigiosuscoccen,  Scheu- 
erlen durch  ein  gekochtes  Fäulnissextract,  und  Grawitz  durch 
ein  Fäulnissalcaloid  —  das  Cadaverin  —  Eiterung.  Dieser  Körper  ist 
von  besonderem  Interesse  für  unsere  Frage,  da  er  nicht  bloss  durch 
Fäulniss  entstehen,  sondern  syntethisch  dargestellt  werden  kann. 
Wo  bleibt  da  der  principiclle  Unterschied  in  der  Wirkung  der 
Bacterien  und  der  todter,  chemischer  Körper  in  Bezug  auf  Eiter- 
bildung? 
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Ueber  die  Ursachen  der  peritonealen  Ad- 
häsionen nach  chirurgischen  Eingriffen  mit 
Rücksicht  auf  die  Frage  des  Ileus  nach 
Laparotomieen. 

Von 

nr.  Tliadeus  Ton  Demboivskl, 

früher  Operateur  an  der  Chirurg.  Klinik  des  Prof.  MIkulies  in  Knikau. 

(Hierzu  Tafel  Xni,  Fig.  5,  6.) 


Die  Frage  der  Entstehung  des  Ileus  nach  Laparotomieen  ist 
bis  jetzt  keineswegs  als  erledigt  zu  betrachten.  Als  häufigste  Ur- 
sache der  Unwegsamkeit  des  Darmtractus  werden  die  Yerlöthungen 
der  Gedärme  untereinander  und  mit  der  Bauchwand  angegeben. 
Zur  Vermeidung  der  gefurch teten  Adhäsionen  hat  P.  Möller  vor 
einem  Jahre  auf  der  ersten  Versammlung  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie  in  München  die  Weglassung  der  Gompres- 
sionsverbände  und  Eingiessung  schwacher  Kochsalzlösung  in  die 
Bauchhöhle  vorgeschlagen,  damit  die  Därme  durch  eine  Schichte 
Flüssigkeit  von  einander  getrennt  erhalten  werden. 

Es  sei  mir  vorbehalten,  später  eingehender  die  Mittel  zu  be- 
sprechen, welche  Maller  vorschlägt,  um  die  Ausbildung  der  Ad- 
häsionen zu  vermeiden.  Hier  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  die 
Discussion,  welche  sich  dabei  entwickelte,  so  auffallende  Meinungs- 
differenzen in  Betreff  der  Ursachen  der  Adhäsionen  zeigte,  dass  es 
angemessen  schien,  dem  Experimente  die  Entscheidung  über  diese 
Frage  zu  überlassen.  Auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  Mikulicz 
versuchte  ich  es,  durch  Thierversuche  zu  eruiren,  durch  welche 
mechanischen  und  chemischen  Reize  das  Peritoneum  zu  Adhäsionen 
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angeregt  wird,  üeber  das  Resultat  meiner  Versuche  sollen  die  fol- 
genden Zeilen  berichten. 

Bevor  ich  an  die  experimentelle  Prüfung  der  strittigen  Ver- 
hältnisse geschritten  bin,  wollte  ich  mir  durch  eigene  Beobachtung 
des  bisher  Bekannten  eine  nähere  Kenntniss  der  Eigenschaften  des 
Peritoneums  verschaflFen  und  zugleich  die  Technik  der  Laparotomie 
bei  Hunden  aneignen.  Was  den  letzten  Punkt  anbetrifft,  so  muss 
ich  eingestehen,  dass  ich  bei  den  ersten  Versuchen  vielfach  Miss- 
erfolge hatte.  Die  Nähte  gingen  auseinander,  die  Bauchwunde  eiterte, 
und  die  Thiere  gingen  an  Peritonitis,  oft  unter  Vorfall  der  Gedärme 
zu  Grunde.  Ich  wechselte  vergeblich  das  Nähmaterial.  Allerdings 
waren  die  Resultate  bei  Anwendung  der  Silbernähte  etwas  besser, 
aber  ganz  glatt  war  die  Heilung  nie.  Schliesslich  überzeugte  ich 
mich,  dass  ich  meine  Misserfolge  einem  Vorurtheile  zu  verdanken 
hatte,  welches  bis  jetzt  unter  den  Experimentatoren  ziemlich  stark 
verbreitet  ist,  nsUnlicb,  dass  bei  den  Thier versuchen  das  Anlegen 
von  Verbänden  eine  unnütze  Mühe  sei. 

Nach  diesen  ungünstigen  Erfahrungen  kam  ich  darauf  zurück, 
was  Hallwachs')  und  Rosenberger^)  bei  ihren  Versuchen  metho- 
disch durchgeführt  haben:  ich  legte  nach  jeder  Laparotomie  einen 
Verband  an.  Allerdings  war  der  Verband,  welchen  ich  benätzte  und 
welcher  mir  den  günstigen  Verlauf  immer  sicherte,  viel  einfacher, 
als  die  Verbände  von  Rosenberg  er.  Nach  dem  Anlegen  der  Nähte 
wurde  die  Wunde  mit  Jodoform  bestäubt  und  mit  einem  Stück 
feuchter,  darauf  mit  einer  dünnen  Lage  trockener  Jodoformgaze 
bedeckt;  auf  den  ganzen  Bauch  kam  noch  ein  Wattebausch;  die 
ganze  Lage  wurde  zuerst  mit  trockener  und  darüber  mit  gestärkter 
Binde  befestigt.  Der  Verband  bedeckte  immer  auch  den  Thorax 
bis  zu  den  vorderen  Extremitäten,  nur  dass  er  hier  ziemlich  leicht 
angelegt  wurde,  während  die  Touren  um  den  Bauch  viel  stärker 
angezogen  waren.  Um  die  Benässung  des  Verbandes  zu  vermeiden, 
schob  ich  zwischen  seinen  unteren  hinteren  Rand  und  den  Penis 
ein  Stück  Billroth- Batist  ein.     In  allen  Versuchen,  in  welchen 


*)  L.  Hall  wachs,  Ueber  Einheilung  von  organischem  Material  anter 
antiseptischen  Caulelen.  von  Langenbeok's  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XXIV.   S.  123.    1879. 

')  A.  Rosenberger,  üeber  das  Einheilen  unter  antiseptischen  Cautelen 
und  das  Schicksal  frischer  und  todter  Gewebsstiicke  in  serösen  Dohlen,  von 
Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXV.    S.  771.    1880. 
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ich  einen  solchen  Verband  anlegte,  war  der  Verlauf  ganz  glatt. 
Höchstens  beobachtete  ich  zuweilen  eine  geringe  schleimige  Secre- 
tion  aus  den  Stichkanälen,  aber  auch  diese  hat  die  prima  Intentio 
der  Bauchwunde  nie  gestört.  Zum  Verschluss  der  Wunde  legte 
ich  einige  tiefe,  das  Peritoneum  mitfassende  Nähte  aus  Silberdraht 
oder  dickerer  Seide  und  eine  fortlaufende  Naht  aus  ganz  dünner 
Seide  an. 

Aus  der  ersten  Reihe  der  Experimente,  die  ich  als  Vorver- 
suche  bezeichnen  könnte,  möchte  ich  das  Einlegen  fremder 
Körper  in  die  fiauchhöhle  und  die  Befestigung  des  Netzes 
durch  ein  paar  Nähte  an  die  vordere  Bauchwand  erwähnen.  Der 
letzte  Eingriff  rief  immer  schon  binnen  3  —  4  Tagen  eine  starke 
Verwachsung  des  Netzes  mit  dem  Peritoneum  parietale  hervor; 
da  ich  darauf  achtete,  die  Catgutnähte  möglichst  kurz  abzuschnei- 
den, so  dass  sie  in  die  dicke  Lage  des  Netzes  vollständig  vertief-t 
und  eingehüllt  waren,  so  kam  es  zu  keinen  anderweitigen  Ver- 
Jöthungen.  Die  darunter  liegenden  Gedärme  waren  nie  mit  dem 
fixirtem  Netze  verwachsen.  Ausser  der  Stelle,  wo  die  angelegten 
Nähte  das  grosse  Netz  fixirten,  war  dasselbe  auch  immer  längs 
der  vernarbten  ßauchwunde  mit  dem  Peritoneum  parie- 
tale verwachsen. 

Bei  den  Versuchen  mit  fremden  Körpern  beschränkte  ich 
mich  nicht  darauf,  solche  in  die  Bauchhöhle  lose  einzulegen.  Bei 
einem  solchen  Verfahren  kommt  der  eingelegte  Körper  entweder 
zwischen  die  Mesenterialfalten  zu  liegen,  um  dort  abgekapselt  zu 
werden,  oder  wird  vom  grossen  Netze  eingehüllt,  von  welchem 
man,  um  teleologisch  zu  sprechen,  sagen  könnte,  dass  es  dazu 
bestimmt  ist,  die  Defecte  in  der  Bauch  wand  von  Innen  zu  ver- 
stopfen, die  fremden  Körper  zu  umhüllen  und  auf  diese  Weise  die 
Baucheingeweide  vor  mechanischen  Schädlichkeiten  zu  schützen. 
Bei  solchem  freien  Einlegen  fremder  Körper  in  die  Bauchhöhle  wird 
man  darüber  nicht  belehrt,  ob  alle  Theile  des  Peritonealüberzuges 
in  derselben  Weise  auf  die  Anwesenheit  eines  Corpus  alineura  re- 
agiren.  Deswegen  wollte  ich  einen  iremden  Körper  an  einer  sol- 
chen Stelle  fixiren,  wo  die  anliegenden,  benachbarten  Theile  dem 
Anscheine  nach  sich  am  wenigsten  zur  Ausbildung  der  Verlöthun- 
gen  eignen.  Dieser  Bedingung  schien  mir  das  rechte  Hypochon- 
drium  am  meisten  zu  entsprechen.     Hier  befestigte  ich  gegenüber 
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dem  vorderen  scharfen  beweglichen  Rande  der  Leber  an  der  vor- 
deren Bauchwand  ein  glatt  ausgespanntes  Stück  von  Jodoformgaze 
mit  4  Nähten.  Auf  diese  Weise  operirte  ich  4  Hunde.  Das  an- 
genähte Stuckchen  Jodoformgaze  wa#  ungefähr  3  Ctm.  lang.  Die 
Hunde  wurden  eine  Woche  nach  der  Operation  durch  Verblutung 
getödtet.  Der  Befund  war  immer  derselbe.  Das  Gazestückchen 
war  zum  grössten  Theil  durch  Wucherungen  des  Peritoneum 
parietale  abgekapselt.  Der  Frocess  der  Anlöthung  an  das  Peri- 
toneum parietale  ist  von  Wegner >)  und  von  Rosenberger*)  so 
genau  geschildert  worden,  dass  ich  mich  darauf  beschränken  kann, 
auf  diese  Arbeiten  (bei  Rosenberger,  Fig.  I.)  hinzuweisen.  Ich 
muss  aber  bemerken,  dass  bei  allen  meinen  Versuchen  der  scharfe 
vordere  Leberrand  bindegewebig  verdickt  und  mit  der  neugebildeten 
Kapsel  des  fremden  Körpers  fest  verwachsen  war.  Und  dazu 
reichte  schon  eine  kurze  Frist  von  8  Tagen  aus. 

Auch  in  diesen  Versuchen  beobachtete  ich  regelmässig  eine 
feste  Verlöthung  des  Netzes  mit  dem  Peritoneum  parietale  längs 
der  verschlossenen  Bauchwunde  an  der  Linea  alba.  Diese  Adhä- 
sionen bilden  einen  so  constanten  Befund,  dass  ich  bei  allen  Ex- 
perimenten keinen  einzigen  gefunden  habe,  in  welchem  das  grosse 
Netz  an  die  Bauchwunde  nicht  fixirt  gewesen  wäre. 

In  einem  Versuche  habe  ich  beide  Eingriffe,  das  Einlegen  des 
fremden  Körpers  und  die  Befestigung  des  Netzes,  combinirt. 

Mittelgrosser  kräftiger  Hund.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  darch 
einen  langen  Schnitt  in  der  Linea  alba,  welchem  noch  ein  Seitenschnitt  sage- 
fügt  wurde,  befestigte  ich  ein  3  Ctm.  langes  Stuck  Jodoforrogaze  in  der  Ge- 
gend des  Orificium  internum  des  rechten  Leistenkanals  an  das  Peritoneom  pa- 
rietale mit  vier  Nähten;  dann  wurde  das  Gazestück  mit  dem  heruntergezoge- 
nen and  daran  genähten  Netze  ToUständig  bedeckt.  Nach  genauer  Schliessung 
der  Bauchwunde  wurde  der  gewöhnliche  Verband  angelegt.  Eine  Woche 
später  wurde  der  etwas  verschobene  Verband  gewechselt  und  die  Nähte  ent- 
fernt. Die  Wunde  war  primär  verklebt.  Zwei  Wochen  nach  der  Operation 
wurde  der  Hund  durch  Verblutung  getödtet.  Das  Stückchen  Gaze  war 
ganz  glatt  eingeheilt  zwischen  das  Peritoneum  parietale  und  eine  bis  3  Mm. 
dicke  Lage  vom  Netze;  dieses  zeigte  sich  sonst  ganz  glatt  und  ohne  Ver- 
wachsungen mit  den  Gedärmen.     Das  Netz  war  nicht  nur  an  der  Stelle, 


')  Georg  Wegner,  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ovariotomie.  von  Langenbeck^s  Archiv 
für  kl  in.  Chirurgie.    Bd.  XX.   S.  51.    1877. 

•;  l.  c. 
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wo  es  mit  Nähten  befestigt  warde,  sondern  anch  eine  Strecke  nach  oben  mit 
der  vorderen  Banchwand  yerwachsen;  hier  offenbar  in  Folge  von  indirecter 
Immobilisirnng  des  gespannten  Stranges.  Da  das  eingenähte  Stückchen  Qaze 
Tom  neagebildeten  Gewebe  stark  durchfilzt  wurde,  so  war  die  Bauchwand  an 
dieser  Stelle  im  ganzen  bis  um  5  Mm.  yerdickt. 

Diesen  Versuch  fiihre  ich  deswegen  genauer  an,  weil  er  mir 
in  weiterer  Ausbildung  geeignet  scheint,  den  Weg  zu  zeigen,  welcher 
in  den  Fällen,  wo  eine  Verstärkung  der  Bauchwand  nöthig  ist, 
einzuschlagen  wäre.  Vielleicht  könnte  man  bei  der  radicalen  Ope- 
ration mancher  Hernien  an  ein  ähnliches  Verfahren  denken. 

Nachdem  ich  mich  in  einer  Reihe  von  Vorversuchen  aus  eigener 
Anschauung  überzeugt,  wie  kräftig  das  Peritoneum  auf  die  Anwe- 
senheit eines  fremden  Körpers  reagirt  und  wie  unausbleiblich  die 
Abkapselung  des  letzteren  erfolgt,  ging  ich  an  die  Prüfung  jener 
Fremdkörper,  welche  fast  nach  jeder  Laparotomie  in  der  Bauch- 
höhle liegen  bleiben.  Was  zunächst  die  Ligaturen  und  die 
Schnürstücke  betrifft,  so  ist  ihr  Schicksal  und  Einfluss  auf  ihre 
Umgebung  durch  die  ausgezeichneten  Arbeiten  von  Tillmanns ^), 
Spiegelberg  und  Waldeyer^),  Rosenberger')  u.  A.  hinlänglich 
bekannt.  Der  Vollständigkeit  halber  habe  ich  auch  in  dieser  Rich- 
tung einige  Versuche  angestellt.  Um  auch  hier  möglichst  ungünstige 
Bedingungen  für  die  Ausbildung  der  Adhäsionen  zu  schaffen,  band 
ich  immer  möglichst  kleine  Schnürstücke  ab  und  entfernte  das 
grosse  Netz  aus  der  Nachbarschaft  derselben. 

Ich  führe  hier  einen  von  den  betreffenden  Versuchen  an. 

Ein  grosser,  schlecht  genährter  Hund  wird  festgebunden  und  chloro- 
formirt.  Ein  Schnitt  in  Linea,  welcher  1  Gtm.  unterhalb  des  Proc.  zyphoid. 
beginnt  und  bis  2  Ctm.  for  den  Penis  reicht,  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Das 
grosse  Netz  wird  stumpf  in  drei  Partieen  getheilt,  abgebunden  und  fast  voll- 
ständig entfernt.  Zu  jeder  Seite  der  Bauchwunde,  in  einer  Entfernung  von 
4 — 5  Ctm.  von  derselben,  werden  am  Peritoneum  parietale  je  drei  Catgut- 
Ligaturen  um  kleine,  mit  Pinces  hömostatiques  gefasste  Falten  desselben  an- 
gelegt. Ausserdem  werden  an  der  Milz  zwei  Gatgat-Ligaturen  angelegt,  von 
welchen  jede  ein  Schnürstüok  von  der  Grösse  einer  Erbse  isolirt.   Darauf  wird 


0  H  Tillmanns,  Experimentelle  und  anatomische  Untersach angen  über 
Wanden  der  Leber  und  Niere.  Bin  Beitrag  zur  Lehre  von  der  an tisep tischen 
Wundbehandlung.    Virchow's  Archiv,    Bd.  LXXVUL    S.  437.    1879. 

*)  0.  Spief^elberg  and  W.  Waldeyer,  Untersuchungen  über  das  Ver- 
halten abgeschnürter  Gewebspartieen  in  der  Bauchhöhle,  sowie  der  in  dieser 
zuruokgel^senen  Ligaturen  und  Brandschor/e,  Virchow's  Arohiv.  Bd.  XLIV. 
S.  69.  1868. 

*)  L  c. 
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die  Wunde  genau  geschlossen  und  der  Verband  angelegt.  10  Tage  spater 
wurde  der  Hund  durch  Verblutung  getödtet.  Die  Seciion  zeigte,  dass  die 
Reste  des  Netzes  mit  der  Milz  einen  fest  zasammenhängenden  Klumpen  bilden, 
welcher,  wie  gewöhnlich,  mit  der  vorderen  Bauchwand,  der  vereinigten  Wand- 
linie entsprechend,  verwachsen  ist.  Ausserdem  sind  an  den  Stellen  des  Peri- 
toneum  parietale,  wo  Ligaturen  angelegt  waren,  die  Darmscblingen  und  an 
einer  Ligatur  die  Magenwand  an  die  vordere  Bauchwand  fixirt.  Wie  in 
Fig.  1  zu  sehen  ist,  stehen  die  angewachsenen  Darmschlingen  in  keinem  Zu- 
sammenhange mit  dem  an  der  Linea  alba  fixirten  Netze,  so  dass  diese  Darm- 
schlingen nur  in  Folge  des  Reizes,  welchen  die  Ligaturen  am  Peritoneum 
parietale  bildeten,  adhärent  wurden. 

In  drei  Versachen,  die  ich  in  derselben  Weise  angestellt  habe, 
fand  ich  nur  zwei  Ligaturen  an  der  vorderen  Bauch  wand,  die  za 
keinen  Verwachsungen  mit  den  anliegenden  Organen  geführt  haben: 
die  Ligatur  und  das  entsprechende  Schnurstuck  waren  nur  durch 
eine  Wucherung  des  Peritoneum  parietale  vollständig  abgekapselt. 
Da  ich  in  jedem  Versuche  6  derartige  parietale  Ligaturen  anlegte 
und  auf  die  gesammte  Anzahl  von  18  Ligaturen  in  drei  Versuchen 
nur  2  keine  Verlöthungen  hervorgerufen  haben,  so  kann  man  hier 
das  Ausbleiben  von  Adhäsionen  als  eine  ziemlich  seltene  Ausnahme 
betrachten. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  viele  Ligaturen  mit  entsprechenden 
Schnürstücken  nach  einer  Laparotomie,  besonders  wo  starke  Ad- 
häsionen zu  lösen  waren,  in  der  Bauchhöhle  liegen  bleiben,  so 
wird  man  ohne  Zweifel  in  diesem  Umstände  eine  der  Haupt- 
ursachen der  Bildung  von  peritonealen  Verklebungen  nach  Laparo- 
tomieen  zu  suchen  haben.  Es  fähren  nicht  nur  die  Ligaturfäden 
und  die  abgebundenen  Schnürstücke  der  verschiedensten  Gewebe, 
sondern  überhaupt  alle  ohne  organischen  Zusammenhang  mit  den 
Bauchorganen  oder  der  Bauchwand  liegende  Gewebsstücke  in 
gleichem  Maasse  zur  Bildung  der  Adhäsionen;  denn  sie  werden 
alle  abgekapselt,  um  dadurch  isolirt  oder  resorbirt  oder  endlich, 
wenn  sie  lebensfähig  sind,  weiter  ernährt  (Spiegelberg  und 
Waldeyer,  Rosen  berger)  zu  werden.  An  dieser  Kapselbildung 
betheiligen  sich  gewöhnlich  mehrere  benachbarte  Organe,,  die  da- 
durch auch  gegenseitig  verwachsen.  Ausnahmen  bilden  die  relativ 
seltenen  Fälle,  in  welchen  ein  fremder  Körper  nur  einer  Fläche 
des  Peritoneum  parietale  oder  viscerale  angelöthet  wird  durch  eine 
Kapsel,  die  mit  keinem  anderen  Organe  eine  organische  Verbindung 
eingeht. 
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Von  vielen  Chirurgen  wird  zur  sicheren  Stillung  der  mehr 
parenchymatösen  Blutung  nach  dem  A.blösen  der  flachen  Adhäsionen 
Piatina  candens  vielfach  in  Anwendung  gebracht.  Da  der  dadurch 
erzeugte  Brandschorf  auch  als  ein  Fremdkörper  anzusehen  ist,  so 
habe  ich  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt,  um  festzustellen, 
wie  stark  die  Adhäsionen  sind,  welche  sich  um  Brandschorfe  in 
der  Bauchhöhle  bilden.  Das  Schicksal  der  Schorfe  nach  Anwen* 
düng  des  Ferrum  oder  Piatina  candens  versuchten  schon  Mas« 
lowski'),  Spiegelberg  und  Waldeyer  experimentell  kennen  zu 
lernen.  Aber  alle  diesbezüglichen  Versuche  wurden  in  der  Weise 
angestellt,  dass  man  an  einem  vorher  abgebundenen  Schnürstücke 
des  Uteruskörpers  oder  dessen  Hernes  Schorfe  erzeugte.  Bei 
solcher  Versuchsanordnung  kann  man  nicht  unterscheiden,  welcher 
Antheil  bei  der  Ausbildung  der  Adhäsionen  den  Ligaturen  und 
ihren  Schnürstücken  und  welcher  dem  Schorfe  selbst  zukommt. 
Deswegen  habe  ich  in  meinen  Versuchen  nur  flache  Schorfe  am 
Peritoneum  parietale  erzeugt.  Rechts  und  links,  in  einer  Entfernung 
von  4—5  Ctm.  von  der  median  angelegten  Bauch  wunde,  legte  ich 
je  zwei,  5—6  Ctm.  lange,  1—1,5  Ctm.  breite  Schorfe  mittelst 
Thermokauter  an;  dabei  kamen  die  zwei  unteren  auf  die  vordere 
Banchwand,  die  zwei  oberen  auf  den  vorderen  Theil  des  Diaphragma 
zu  liegen.  Auf  diese  Weise  machte  ich  5  Versuche  immer  mit 
dem  gleichen  Sectionsbefunde.  Schon  nach  einer  Woche  waren 
die  zwei  unteren  Schorfe  mit  dem  grossen  Netz  und  der  linke 
obere  mit  dem  Magen  oder  mit  dem  langen  und  schlaffen  Liga- 
mentum gastro-lienale  fest  verwachsen.  Dagegen  war  der  rechte 
obere  Schorf  noch  stark  braun,  aber  mehr  oder  weniger  in  selbst- 
ständiger Vernarbung  begriffen,  ohne  je  mit  der  anliegenden  Leber 
adhärent  zu  werden.  Offenbar  reicht  die  schmale  Schicht  der 
durch  die  Hitze  mortificirten  oder  verkohlten  Gewebe  aus,  um  das 
weiche,  herumflottirende  grosse  Netz  an  das  Peritoneum  parietale 
zu  fixiren;  sie  giebt  aber  einen  zu  geringen  Reiz  ab,  um  die  glatte, 
gespannte  Oberfläche  der  bei  jeder  Respiration  sich  bewegenden 
Leber  zur  Adhäsionenbildung  anzuregen;  wie  wir  früher  gesehen 
hatten,  ist  ein  stärkerer  Reiz  (Jodoformgaze)  auch  hier  im  Stande 


*)  J.  Maslowski,  Exstirpation  beider  Ovarien  mit  einem  kurzen  Berichte 
über  die  Geschieht«  der  Ovariotomie  in  Russland,  von  Langenbeck*s  Archiv 
für  klin.  Chirurgie.   Bd.  IX.    S.  527.    1868. 
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feste  Adhäsionen  hervorzurufen.  Ich  mnss  noch  bemerken,  dass 
zwischen  den  beschriebenen  Adhäsionen  an  den  Brandschorfen  and 
den  Adhäsionen  des  Netzes  längs  der  Wundlinie  in  der  Linea  alba 
kein  Zusammenhang  bestand;  zwischen  beiden  war  immer  ein 
Streifen  von  ganz  glattem  Peritoneum  parietale  vorhanden.  Man 
kann  demnach  nicht  sagen,  dass  die  Adhärenzen  an  den  Schorfen 
etwa  nur  in  Folge  einer  zufällig  grösseren  Ausbreitung  der  ge- 
wöhnlichen medianen  Adhäsionen  entstanden  seien. 

Da  die  mit  dem  Thermokauter  erzeugten  Schorfe  nur  aus 
einer  dünnen  Schicht  von  nekrotisirten  Gewebspartieen  und  feinen 
Eohlenpartikelchen ,  also  aus  einem  leicht  resorbirbaren  Material 
bestehen,  so  wollte  ich  mich  überzeugen,  ob  hier  cessante  causa, 
cessat  effectus,  ob  nach  vollständiger  Resorption  die  Adhäsionen 
sich  wieder  löden.  Ich  liess  einen  Hund,  bei  welchem  ich  in  ge- 
wöhnlicher Weise  Schorfe  am  Peritoneum  parietale  erzeugt  hatte, 
2  Monate  lang  am  Leben.  Aber  auch  nach  dieser  Zeit  waren  die 
Adhäsionen  an  den  Stellen  der  Brandschorfe  eben  so  stark,  wie  in 
den  frischen  Fällen,  obwohl  weder  Eohlenpartikelchen  noch  braune 
Verfärbung  an  ihnen  mehr  zu  sehen  waren. 

Dadurch  war  dargethan,  dass  an  solchen  Organen,  wie  das 
grosse  Netz,  welche  keine  selbständige  Beweglichkeit  besitzen, 
einmal  gebildete  Verwachsungen  iiir  lange  Zeit  bestehen  bleiben. 

Während  der  Discussion  über  Müll  er' s  Vortrag  in  der  Ver- 
sammlung der  Gynäkologen  zu  München  hat  01s hausen  die 
Meinung  ausgesprochen,  dass  das  während  der  Operation  in  die 
Bauchhöhle  eingebrachte  Jodoform  an  der  Ausbildung  der  Ver- 
wachsungen schuldig  sei.  A  priori  scheint  dieses  sehr  wahr- 
scheinlich, denn  das  Jodoformpulver  ist  ja  auch  ein  Fremdkörper; 
da  er  aber  so  oft  bei  der  Laparotomie  und  zwar  auf  grössere 
Flächen  des  Bauchfells  aufgestreut  wird,  so  schien  es  mir  wün- 
schenswerth,  über  das  Verhalten  des  Jodoforms  specielle  Versuche 
anzustellen. 

Ein  kleiner  brauner  Mops  wird  festgebunden  and  obloroformirt.  K&ch 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  längs  der  Linea  alba  und  genauer  Blatstiilang 
wird  das  grosse  Netz  zur  Seite  geschoben  und  die  darunter  liegenden  Gedärme 
reichlich  mit  Jodoform  bepudert.  Dabei  wird  darauf  geachtet,  dass  das  Jodo- 
form tief  zwischen  die  Fächer  des  Mesenteriums  gelangt.  Darnach  wird  das 
Netz  über  die  Gedärme  wieder  ausgebreitet  und  noch  oberflächlich  mit  Jodo- 
form bestäubt.     Darauf  Verschluss  der  Wunde  un4  Verband  in  gewöhnlicher 
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Weise.  Eine  Woche  nach  der  Operation  wird  der  Hand  ge(ödtet.  Die  gleich 
nach  dem  Tode  yorgenommene  Section  zeigt,  dass  unter  dem  Netze  keine 
Spur  von  Verwachsungen  zwischen  den  Darmschlingen  zu  finden  ist;  hier  ist 
alles  Jodoform  vollständig  resorbirt.  Die  vordere  Fläche  des  Netzes  ist  mit 
der  medianen  Narbe  an  der  Bauchwand,  wie  gewöhnlich,  fest  verwachsen; 
in  der  Umgebung  dieser  Stelle  bemerkt  man  einen  1 — 6  Ctm.  breiten  Saum, 
in  welchem  noch  nicht  resorbirte  kleine  Haufen  und  zusammengeballte  Rlnmp- 
chen  von  Jodoformpulver  liegen.  Sie  liegen  an  dem  Peritoneum  absolut  frei, 
ohne  dass  sich  irgend  eine  Reaction,  stärkere  Injection  der  Gefässe  oder  be- 
ginnende Adhäsionsbildung  bemerken  lässt. 

Wie  ich  schon  oft  Gelegenheit  hatte  zu  bemerken,  sind  diese  medianen 
Verwachsungen  des  Netzes  längs  der  Linea  alba  nach  jeder  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  constant  zu  finden  und  auch  in  diesem  Falle  kann  man  sie  nicht 
in  causalen  Zusammenhang  mit  dem  Einstreuen  des  Jodoforms  bringen. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  4  Versuche  ausgeiiihrt,  immer  mit 
demselben  Erfolge. 

Im  auflFallenden  Gegensatze  zu  meinen  Versuchen  stehen  jene 
Wegner's.  Wegner*)  beschreibt  einige  Experimente,  in  welchen 
er  fein  verriebene  chinesische  Tusche  oder  gröber  verriebene  Kohle, 
in  Wasser  suspendirt,  in  die  Bauchhöhle  injicirte.  In  dem  Sections- 
befonde  heisst  es:  „An  der  Bauch  wand  und  am  Leberüberzug  liegen 
einzelne  gröbere  schwarze  Klümpchen  der  Serosa  adhaerent  und 
überzogen  oder,  wenn  mnn  will,  abgekapselt  von  einer  ganz  dünnen, 
darchsichtigen  Gewebsschicht,  die  makroskopisch  und  mikroskopisch 
die  grösste  Aehnlichkeit  in  der  Structur  mit  der  Serosa  selbst  hat.** 
Ich  muss  ausdrücklich  betonen,  dass  in  meinen  Versuchen  um  die 
während  einer  Woche  noch  nicht  resorbirten  Jodoformklümpchen 
keine  Spur  einer  Abkapselung  zu  sehen  war.  Sie  lagen  an  der 
ganz  reactionslosen  Serosa,  ohne  sie  in  irgend  welcher  Weise  zu 
reizen  und  zu  verändern.  Der  Mangel  jeglicher  Reaction  von  Seite 
der  Serosa  mag  hier  wohl  mit  den  chemischen  Eigenthümlichkeiten 
des  Jodoforms  in  Zusammenhang  stehen.  Diese  Thatsache  scheint 
mir  für  die  Operationen  in  der  Bauchhöhle  von  Bedeutung  zu  sein ; 
denn  wir  haben  keinen  Grund  uns  hier  in  dieser  Beziehung  von 
der  Anwendung  des  Jodoforms  abschrecken  za  lassen. 

Schliesslich  bleibt  unter  den  fremden  Körpern,  die  nach  einer 
Laparotomie  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  werden  noch  einer, 
welcher  auch  experimentell  geprüft  zu  werden  verdient;  das  extra- 

•)  1.  c, 
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vasirte  Blut.  Aus  den  Versuchen  von  Wegner  über  Resorptions- 
fähigkeit des  Peritoneum,  aus  den  Versuchen  über  indirecte  Blut- 
transfusion in  die  Bauchhöhle  u.  s.  w.  wissen  wir,  dass  das  defi- 
brinirte  frische  Blut  ganz  glatt  resorbirt  wird,  ohne  jegliche  Rei- 
zung des  Peritoneum,  ohne  Adhäsionen  hervorzurufen.  Wegner 
behauptet  sogar,  dass  das  Fortleben  der  rothen  Blutkörperchea 
in  der  Bauchhöhle  eine  Zeit  lang  möglich  ist,  und  motivirt  diese 
Möglichkeit  mit  dem  Hinweis  auf  die  Aehnlichkeit  der  Stractur 
der  Serosa  mit  der  Intiraa  der  Gefässe,  auf  die  Identität  der  En- 
dothelauskleidung  u.  s.  w.  Allerdings  geht  diese  Aehnlichkeit  nicht 
sehr  weit:  der  Contact  mit  der  normalen  Intima  der  Gefässe  trägt 
wesentlich  dazu  bei,  das  Blut  im  flüssigen  Zustande  zu  er- 
halten, das  frisch  ergossene  Blut  coagulirt  aber  innerhalb  der 
serösen  Höhlen  sehr  schnell.  Ob  diese  Fibringerinnsel  ohne  zur 
Adhäsionbildung  zu  führen,  resorbirt  werden  können,  ist  für  die 
Frage  des  Ileus  nach  Laparotomie  besonders  wichtig.  Denn,  falls 
zur  Resorption  des  geronnenen  Blutes  oder  der  Fibringerinnsel 
keine  adhaesive  Peritonitis  eingeleitet  zu  werden  braucht,  so  werdea 
wir  berechtigt  sein,  die  sog.  Toilette  der  Bauchhöhle  weniger  sorg- 
fältig auszuführen,  enventuell  ganz  zu  unterlassen,  natürlich  in  der 
Voraussetzung,  dass  unsere  Antiseptik  eine  tadellose  ist. 

Ein  mittelgrosser  Jagdhund  wurde  chloroformirt.  Nach  Eröfifnung  der 
Bauchhöhle  schob  ich  das  grosse  Netz  bei  Seite  und  schnitt  ein  Paar  Mesen- 
terialarterien  von  mittlerem  Caliber  an.  Nachdem  die  Blutung  eine  Zeit  lang 
gedauert  und  die  Mesenterialtaschen  sich  mit  Blut  gefüllt  hatten  (welches 
gleich  gerann),  bedeckte  ich  wieder  die  Darmschlingen  mit  dem  Omentum  und 
schloss  die  Bauchwunde.  Leicht  comprimirender  Verband.  Nach  einer  Woche 
wurde  der  Hund  getödtet  und  die  gleich  vorgenommene  Section  zeigte,  dass 
das  ergossene  Blut  vollständig  resorbirt  war  und  an  dem  ganzen  Peritoneum, 
trotz  sorgfältig  ausgeführter  Untersuchung,  keine  Spur  einer  Reizung  oder 
von  Adhäsionen  zu  finden  war. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  vier  Hunde  operirt.  Das  Resultat 
war  immer  dasselbe.  Nur  in  einem  Falle  waren  die  zwei  Stellen 
der  Insertion  des  Mesenterium  an  das  Darm  röhr,  wo  bei  der  Ope- 
ration die  Gefässe  durchschnitten  waren,  mit  dem  grossen  Netz  in 
geringer  Ausdehnung  verwachsen.  Einer  von  den  operirten  Hunden 
war  4  Tage  nach  den  Versuchen  an  eiterig  jauchiger  Pleuritis  ge- 
storben. Aber  diese  stand  offenbar  in  keinem  Zusammenhange 
mit  der  Operation,  denn  das  ergossene  Blut  war  schon  vollständig 
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resorbirt,  am  Feritoneara  absolat  keine  Veränderong  zu  finden; 
dagegen  waren  in  den  beiden  Lungen  einige  bis  haselnassgrosse 
verkäste  Herde  älteren  Datums  zu  finden. 


Jetzt  wenden  wir  uns  einer  anderen  Reihe  der  vermutheten 
Ursachen  der  Adhäsionen  nach  Laparotomieen  zu.  In  der  vielfach 
erwähnten  Discussion  über  den  Mal  1er 'sehen  Vortrag  haben  sich 
Stimmen  erhoben,  die  eine  ausgiebige  Anwendung  der  Carbolsäure 
dafür  verantwortlich  machen  wollten.  Die  Anhänger  der  Carbolsäure 
versuchten  das  Sublimat  anzuklagen.  Leider  ist  es  uns  nioht  gelun- 
gen, denEinfluss  beider  antiseptischen  Flüssigkeiten  direct  experimen- 
tell zu  prüfen.  Um  ganz  entscheidende  Resultate  zu  haben,  brachte  ich 
sehr  starke  Lösungen  in  Anwendung;  aber  einige  wenige  Versuche  en- 
digten alle  tödtlich,  durch  acute  Sublimat-  bezw.  durch  Garbolin- 
toxication.  Uebrigens  schien  es  nach  der  letzten  Arbeit  von  Gra- 
witz  überhaupt  unwahrscheinlich,  dass  die  genannten  Antiseptica 
zur  adhäsiven  Peritonitis  führen.  In  derselben  Richtung  kann  ich 
nur  eine  Reihe  von  Experimenten  anführen,  die  ich  mit  Terpentin 
und  Origanumöl  gemacht  habe  und  die  auch  einen  Rückschluss  auf 
die  Wirkung  der  Carbolsäure  und  des  Sublimates  gestatten.  Bei 
vier  Hunden  eröffnete  ich  die  Bauchhöhle  mit  einem  2  Ctm.  langen 
Schnitt  in  der  Linea  alba  und  injicirte,  je  nach  der  Grösse  des 
Versuchsthieres  1,5  bis  2  Grm.  Origanumöl  oder  Terpenthin  in  die 
Bauchhöhle,  schloss  darauf  möglichst  genau  die  Wunde  und  legte 
den  gewöhnlichen  Verband  an.  Die  Thiere,  welchen  ich  Origanumöl 
injicirte,  äusserten  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation 
einen  sehr  intensiven  Schmerz.  Als  ich  sie  nach  einer  Woche 
durch  Verblutung  tödtete,  war  der  Sectionsbefund  immer  derselbe. 
Das  Peritoneum  ganz  glatt,  glänzend  und  spiegelnd,  nirgends  die 
geringste  Andeutung  von  einer  Reizung  za  sehen.  Die  injicirten 
reizenden  Flüssigkeiten  waren  vollständig  resorbirt,  ohne  das  Pe- 
ritoneum irgendwie  verändert  zu  haben.  Dieses  negative  Resultat 
wird  besonders  demjenigen  sonderbar  und  unerwartet  erscheinen, 
welcher  bei  mikroskopischen  Arbeiten  zufälliger  Weise  einmal  die 
Gesichtshaut  oder  die  Lippen  mit  Origanumöl  berührte.  Der  bren- 
nende Schmerz  dabei  ist  so  stark  und  anhaltend,  dass  man  durch 
Abwaschen  mit  Alkohol  sich  davon  zu  befreien  sucht.     Und  doch 
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wird  dasselbe  Oel  vom  Peritoneam,  freilich,  wie  es  scheint,  auch 
nicht  ohne  Schmerzen  aber  ohne  anhaltende  Reaction  resorbirt. 

Nach  diesen  Erfahrungen  kann  ich  nicht  annehmen,  dass  der  durch 
antiseptische  Flüssigkeiten  erzeugte  Reiz  Verlöthungen  des  Perito- 
neums herbeiführt.  Ich  möchte  eher  glauben,  dass  es  sich  in  jenen 
Fällen,  in  welchen  man  für  die  Bildung  von  Adhäsionen  die  anti- 
septischen Lösungen  verantwortlich  macht,  um  infectiöse  Entzän- 
dungsprocesse  handelt,  welche  begrenzt  bleiben  und  weder  zu  all- 
gemeiner Sepsis  noch  zu  progredienter  Eiterung  führen. 

Sehr  instructiv  in  dieser  Richtung  sind  zwei  Thierexperimente 
von  Dr.  R.  Trzebicky,  die  er  mir  mündlich  mittheilte  und  hier 
zu  verwerthen  erlaubte.  Bei  seinen  zahlreichen  Versuchen  über 
die  chirurgische  Behandlung  der  Perionitis  sind  zwei  Hunde  erst 
drei  Wochen  nach  der  Operation  an  Ileus  gestorben.  Bei  diesen 
Hunden  hatte  Trzebicky  durch  Verletzung  des  Darmes  Perfora- 
tionsperitonitis  erzeugt;  6  bis  7  Stunden  später  legte  er  die 
Darmnaht  an  und  spülte  die  Bauchhöhle  mit  warmer  Salicylsäure- 
lösung  aus.  Sehr  oft  erzielte  er  bei  derartigen  Versuchen  ganz 
glatte  Heilung  der  schon  bestehenden  Peritonitis.  In  den  ange- 
führten 2  Fällen  befanden  sich  die  Thiere  anfanglich  auch  ganz 
gut;  erst  später  am  8. — 10.  Tage  nach  der  Operation  traten  Sym- 
ptome von  Darmocclusion  auf  und  die  Thiere  starben  während  der 
dritten  Woche  an  Ileus.  Die  Section  hat  in  beiden  Fällen  gezeigt, 
dass  die  Gedärme  so  vollständig  untereinander  verwachsen  waren, 
dass  sie  sogar  mit  Hülfe  einer  Scheere  kaum  getrennt  werden 
konnten.  Ich  führe  diese  zwei  Fälle  deswegen  an,  weil  sie  mir 
ein  gutes  Beispiel  von  Peritonitis  adhaesiva  in  Folge  von  Infection 
zu  bieten  scheinen.  In  diesen  Fällen  ist  es  zwar  zu  keiner  septi- 
schen eitrigen  Peritonitis  gekommen,  die  nicht  vollständig  besei- 
tigte Infection  hat  aber  zu  den  ausgedehnteren  Verlöthungen  der 
Därme  geführt. 

Von  den  Momenten,  die  nach  einer  Laparotomie  möglicher- 
weise zu  Verlöthungen  des  Serosa  fuhren  könnten,  bleibt  uns  noch 
eine  sehr  wichtige  Gruppe  zu  prüfen,  nämlich  die  Verletzungen 
der  Serosa  selbst.  Es  ist  ja  vielfach  die  Meinung  ausgesprochen 
worden,  dass  schon  die  leichtesten  Insulte  im  Stande  seien,  eine 
adhaesive  Peritonitis  hervorzurufen.  Hegar  und  Kalten bach 
warnen  bei  Besprechung  der  prophylaktischen  Mittel  gegen  Ileus 
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nach  Laparotomie,  vor  unvorsichtigem  Ziehen  und  Zerren  an  den 
Bauchorganen  während  der  Operation,  denn  die  dabei  stattfindenden 
EpithelabschilferuDgen  können,  ihrer  Meinung  nach,  zu  Verlöthungen 
der  Eingeweide  fuhren.  Es  ist  wohl  schwer,  die  Bedingungen,  unter 
welchen  sich  diese  vermuthlichen  Läsionen  bei  einer  Laparotomie 
ausbilden,  experimentell  nachzuahmen.  Denn  sollte  man  sich  darauf 
beschränken,  die  Bauchhöhle  zu  öffnen  und  an  den  Eingeweiden 
absichtlich  unvorsichtig  zu  manipnliren,  so  wird  man  immerhin  bei 
glatter  Heilung  sagen  können,  dass  die  Eingriffe  zu  zart  waren  und 
keine  Epithelabschilferungen  erzeugt  haben.  Deswegen  habe  ich 
ein  anderes  Verfahren  gewählt  um  a  fortiori  zu  zeigen,  wie  sich 
das  Peritoneum  gegen  oberflächliche  mechanische  Läsionen  verhält. 
Ich  desinficirte  sorgfältig  eine  neu  gekaufte  harte  Zahnbärste;  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  habe  ich  mit  ihr  das  Peritoneum  parie- 
tale der  vorderen  Bauchwand  zu  beiden  Seiten  der  medialen  Wunde 
stark  frottirt.  Ich  setzte  die  Operation  so  lange  fort,  bis  der  ein- 
geführte Finger  statt  glatter  Serosa  eine  rauhe  Fläche  fühlte.  An 
den  Gedärmen  konnte  ich  natärlich  dasselbe  nicht  vornehmen,  aber 
dafür  lag  den  geriebenen  Stellen  des  Peritoneum  parietale  das 
grosse  Netz  an,  welches  bekanntlich  die  grösste  Tendenz  zu  Adhä- 
sionen zeigt 9  und  zwar  auch  bei  Reizen,  die  nicht  genügen,  um 
andere  Organe  zu  verlöthen.  Ich  wiederholte  diesen  Versuch  vier 
Mal.  Der  Verlauf  war  immer  ganz  glatt  und  als  ich  nach  acht 
Tagen  die  so  operirten  Hunde  durch  Verblutung  tödtete,  fand  ich 
regelmässig  das  grosse  Netz,  wie  gewöhnlich,  nur  an  die  mediane 
Wunde  fixirt.  Die  mit  der  Bürste  frottirten  Stellen  waren  aber 
wieder  ganz  glatt  und  spiegelnd:  die  Endothelialbekleidung  hat 
sich  wieder  vollständig  regenerirt.  Und  doch  konnte  man  jetzt 
noch  besser  beurtheilen,  wie  stark  der  von  mir  erzeugte  Insult  war, 
denn  unter  der  spiegelnden  Serosa  sah  man  die  Fasern  der  Fascia 
transversa  wellig  durcheinander  geworfen,  wie  zerzaust.  Mag  die 
Unvorsichtigkeit  und  die  Unzarlheit  des  Operateurs  ungewöhnlich 
gross  sein,  so  wird  sie  doch  nicht  so  starke  Läsionen  erzeugen, 
wie  das  beabsichtigte  Frottiren  mit  der  Bürste.  Wenn  nach  dieser 
Manipulation  schon  in  8  Tagen  das  Peritoneum  wieder  ganz  nor- 
mal erscheint,  so  kann  man  wohl  die  vermutheten  Epithelabschil- 
ferungen während  einer  Laparotomie  als  unschuldig  an  der  Aus- 
bildung der  Adhäsionen  erklären. 
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Und  wie  verhält  sich  das  Peritoneam  gegen  tiefere  und  be- 
deutendere Verletzungen,  wie  heilen  die  peritonealen  Wanden? 

Darüber  existiren  schon  die  Versuche  von  Sänger  (üeber 
dermoide  Geschwülste  der  Bauchwand  und  deren  Operation  mit 
Resection  des  Peritoneam  parietale.  Archiv  für  Gynäkologie 
Band  XXIV.  Heft  I.,  1884).  Da  ich  durch  meine  Versuche  zu 
anderen  Resultaten  gekommen  bin  als  Sänger,  so  sei  es  mir  er- 
laubt, zuerst  dessen  Experimente  zu  citiren,  um  dann  durch  Ver- 
gleich mit  den  meinigen  die  Verschiedenheit  der  Effecte  zu  er- 
klären. Ich  führe  hier  nur  den  zweiten  Versuch  von  Sänger  an, 
denn  der  erste  in  derselben  Weise  ausgeführte  endigte  durch  vor- 
zeitigen Tod  des  Thieres  an  acuter  Sepsis. 

Bei  einem  Kaninchen  wurde  seitlich  von  der  medianen  Bauch- 
wunde  ein  etwa  handtellergrosses  Stück  vom  Peritoneam  parietale 
und  von  den  Bauchmuskeln  resecirt,  so  dass  an  dieser  Stelle  die 
Bauchhöhle  nur  von  der  Haut  geschlossen  war.  Glatter  Heilungs- 
verlauf. Nach  25  Tagen  wurde  das  Thier  getödtet.  Die  Section 
zeigte,  dass  die  Ausdehnung  des  Muskel-  und  Peritonealdefectes 
durch  Schrumpfung  merklich  kleiner  geworden  und  die  Gedärme 
mit  der  Bauchhaut  fest  verwachsen  waren.  Jedoch  begannen  die 
Adhäsionen  nicht  unmittelbar  an  den  Rändern  des  resecirten  Stückes, 
sondern  fingen  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  erst  in  einer  Ent- 
fernung von  V2  his  1  Ctm.  an.  Zwischen  Schnittrand  und  Adhä- 
sion befand  sich  glänzendes  straffes  Narbengewebe,  auf  welchem 
Sänger  jedoch  keine  Endothelien  nachweisen  konnte. 

Aus  der  Reihe  meiner  diesbezüglichen  Versuche  lasse  ich  die 
Beschreibung  eines  derselben  folgen.  Alle  wurden  genau  auf  die- 
selbe Weise  ausgeführt. 

Ein  mittelgrosser  Hand  wurde  chloroformirt.  Nach  Bröffnang  der  Baacb- 
böhle  durch  einen  langen  Schnitt  in  der  Linea  alba  Hess  ich  zuerst  einen  Wund- 
rand mit  scharfen  Haken  zur  Seite  und  nach  oben  abziehen;  dann  umschrieb 
ich  am  Peritoneum  parietale  mit  einem  scharfen  bauchigen  Scalpell  ein  Oval 
von  ungefähr  3  und  6  Ctm.  Durchmesser.  Innerhalb  dieses  0?als  zog  ich 
dann  stumpf  mit  der  Pincette  das  Peritoneum  sammt  Fasoia  transversa  ab. 
Ich  bemühte  mich,  diese  Verletzung  am  Peritoneum  möglichst  weit  von  der 
medianen  Bauchwunde  anzubringen.  Dasselbe  wiederholte  ich  zur  anderen 
Seite  der  Linea  alba.  An  den  des  Peritoneums  und  der  Fascie  beraubten 
Stellen  lag  der  Musculus  transversus  ganz  entblösst.  Dm  die  leichte  Blutung 
zu  stillen,  drückte  ich  ein  Stückchen  Jodoformgaze  an.  Als  die  Blutung 
stand ,  zog  ich  die  Gaze  zurück  und  sohloss  die  Bauchwunde.     Qewöhnlioher 
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Verband.  Nach  einer  Woche  warde  der  Hund  getödtet.  Die  Section  ergab 
Folgendes:  Längs  der  medianen  Wunde  in  der  Baachwand  ist  das  grosse 
Netz  wie  gewöhnlich  fest  verwachsen.  Zwischen  der  Stelle,  wo  das  Netz  ad- 
härent  geworden  und  den  von  mir  erzeugten  Defecten  des  Peritoneums  zieht 
sich  beiderseits  ein  Streifen  von  ganz  normalem  Peritoneum  in  der  Breite  von 
2 — 3  Ctm.  hin.  Die  resecirten  Stellen  sind  glatt  spiegelnd,  frei  von  allen 
Verwachsungen  und  stechen  nur  gegen  die  weissliche  Umgebung  durch  mehr 
röthliche  Farbe  ab,  offenbar  wegen  Mangels  der  Fascia  transversa. 

Bei  allen  Versuchen  fand  ich  ohne  Ausnahme  dasselbe  Re- 
sultat. Ich  habe  schon  wiederholt  bemerkt,  dass  nach  jeder  La- 
paratomie  längs  der  Bauchwunde  eine  feste  Verwachsung  des  Netzes 
mit  der  Bauch  wand  auftritt.  Deswegen  muss  man,  wenn  man 
reine  Resultate  bekommen  will,  das  Versuchsterrain  von  der  Medi- 
anlinie (beim  Schnitt  in  der  Linea  alba)  möglichst  weit  entfernen. 
Wir  können  aus  diesen  Versuchen  schliessen,  dass  nicht  nur  ober- 
flächliche Endothelabschilferungen,  sondern  auch  tiefere  Defecte  und 
Wanden  des  gesunden  Peritoneum  ganz  glatt  heilen,  ohne  zur  Ad- 
häsionsbildung Anlass  zu  geben. 

Zur  Erklärung  der  Resultate  seiner  Versuche  sagt  Sänger: 
^Zunächst  werden  sich  wie  bei  Versuch  I.  im  ganzen  Umfange  des 
Peritonealdefectes  Verlöthungen  hergestellt  haben«  Dieselben  waren 
aber  nicht  fest  genug,  um  einer  Dehnung  durch  die  Zusammen- 
Ziehungen  der  Darmmuskulattur  zu  widerstehen:  daher  ein  Zurück- 
weichen der  angelöthet  gefundenen  Darmschlingen  von  den  Schnitt- 
rändern bis  zu  1  Ctm.  Entfernung  von  diesem  und  scheinbar  Neu- 
bildung eines  Saumes  von  Peritoneum  ringsum.^  Nach  meinen 
Erfahrungen  muss  ich  eine  andere  Erklärung  der  Sänger'schen 
Resultate  gelten  lassen.  Ich  glaube,  dass  die  Verlöthungen  der 
Gedärme  in  dem  Versuche  von  Sänger  als  gewöhnliche  Adhä- 
sionen in  der  Umgebung  der  Bauchwunde  aufzufassen  sind.  Viel- 
leicht sind  sie  in  diesem  Falle  umfangreicher  geworden  in  Folge 
von  completer  Entfernung  der  Muskulatur  an  dieser  Stelle,  die 
eine  bruchartige  Vorwölbnng  der  Bauchwand  und  relative  Immobili- 
sation  der  Gedärme  in  denselben  erzeugte. 

Wenn  wir  die  Resultate  meiner  Versuche  noch  kurz  recapilu- 
liren  wollen,  so  müssen  wir  sagen,  dass  nur  fremde  Körper:  Li- 
gaturen mit  den  entsprechenden  Schnürstücken  —  letztere  mit  der 
früher  angeführten  Ausnahme  —  und  Brandschorfe  ganz  sicher 
peritoneale  Adhäsionen  hervorrufen,  dass  dagegen  Jodoform,  Blut- 
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coagala,  reizende  und  antiseptische  Flüssigkeiten  and  die  verschie- 
densten Verletzangen  des  Peritoneums  ohne  wesentlichen  Einfluss 
bleiben  und  an  einer  sonst  normalen  Serosa  keine  Yerlöthungen 
veranlassen. 

Leider  war  die  mir  zugangliche  Literatur  zu  spärlich,  um 
nach  Originalmittheilungen  eine  casuistische  Zusammenstellung  der 
Ileusfälle  nach  Laparotomien  zu  machen.  Nach  den  kurzen  Re- 
feraten lässt  sich  aber  eine  solche  Arbeit  nicht  ausfuhren,  denn 
bei  genauer  Prüfung  des  Originals  stellt  sich  sehr  oft  heraus,  dass 
im  gegebenen  Falle  eine  septische  Peritonitis  als  Causa  mortis 
und  die  Symptome  des  Ileus  nur  als  Folge  der  entzündlichen 
Darmparese  anzusehen  sind.  Indessen  gestatten  auch  die  Referate 
über  die  Mittheilungen  von  Ileusfallen  nach  Laparotomien,  diese 
Fälle  ihrer  Entstehungsursache  nach  in  bestimmte  Kategorien  zu 
theilen : 

1.  Fälle,  in  welchen  die  Unwegsamkeit  des  Darmtractus  von 
einer  gewiss  oft  durch  die  Hand  des  Operateurs  erzeugten,  Knickong 
oder  Achsendrehung  des  Darmes  abhängig  ist,  —  mag  diese  falsche 
Lage  durch  Adhäsionen  fixirt  werden,  oder  von  solchen  frei  allein 
bestehen. 

2.  Die  Fälle  von  vorübergehendem  Ileus,  welche  nach  syste- 
matisch durchgeführter  Opiumcur  leicht  heilen,  und  welche  wahr- 
scheinlich hervorgerufen  sind  durch  Adhäsionsbildung  oder  circum- 
Scripte  Peritonitis,  welch'  letztere  vorübergehende  Lähmung  der 
Darmmusculatur  verursacht.  Nach  der  Heilung  der  Peritonitis 
kehrt  die  Muscularis  zur  Norm  zurück  und  die  Adhäsionen  bleiben 
ohne  irgend  welche  Symptome  bestehen. 

3.  Die  Fälle,  in  welchen  ein  adhärent  gewordener  Netz- 
strang die  Gelegenheit  zur  Ausbildung  einer  inneren  Einklemmung 
abgiebt. 

4.  Schliesslich  die  seltenen  Fälle,  in  welchen  die  Obstruction 
durch  scharfe  Knickung  zwischen  einer  adhärenten  uifd  freien  Dänn- 
darmschlinge  entstand,  der  Fall  von  Spencer  Wells  bei  Hegar 
und  Kaltenbach.     (Operative  Gynäkologie  S.  310.) 

5.  Nach  überstandener  allgemeiner  Peritonitis  (adhaesiva) 
kann  auch  Ileus  entstehen,  offenbar  durch  Summation  der  kleinen 
Widerstände,  die,  auf  das  ganze  Darmrohr  verbreitet,  genügen,  um 
eine  Unwegsamkeit  des  Darmes  hervorzurufen. 
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Eigentlioh  kann  man  nur  in  den  Fällen  der  drei  letzten  Ka- 
tegorien Ton  einem  directen  Zusammenhange  zwischen  Ileus  und 
peritonitischen  Adhäsionen  reden.  Denn  die  zweite  Kategorie  allein, 
als  ein  vorübergehender  Effect  der  circumscripten  Peritonitis,  würde 
ans  nicht  veiranlassen ,  die  Verwachsungen  der  Serosa  als  etwas 
so  Gefährliches  anzusehen;  und  in  der  ersten  Kategorie  tritt  die, 
meistens  während  der  Operation  erzeugte,  Knickung  oder  Achsen- 
drehung als  alleinige  oder  doch  als  wichtigste  Ursache  der  Unweg- 
samkeit des  Darmes  auf. 

Wenn  ich  nochmals  auf  meine  Thierversuche  zurückkomme, 
so  moss  ich  allerdings  zugeben,  dass  sie  nur  für  das  Verhalten  des 
Peritoneums  beim  Hunde  absolut  maassgebend  sind.  Aber  nach 
unseren  Erfahrungen  bei  Laparotomieen  können  wir  keine  so  durch- 
greifende Differenzen  zwischen  dem  Peritoneum  des  Menschen  und 
des  Hundes  constatiren,  dass  wir  ein  wesentlich  abweichendes  Ver- 
halten des  ersten  erwarten  dürften.  JedenfaUs  lassen  sich  ohne 
Einschränkung  die  grossen  Differenzen  in  der  Reaction  des  Perito- 
neums auf  die  verschiedenen  mechanischen  und  chemischen  Reize 
auch  bei  menschlichem  Peritoneum  voraussetzen.  Leider  bieten 
uns  unsere  experimentellen  Erfahrungen  ziemlich  wenig  Anhalts- 
punkte in  Hinsicht  der  Prophylaxe  gegen  den  Ileus  nach  Laparo- 
tomieen. Da  nur  eine  entzündliche,  infectiöse  Peritonitis  geringeren 
Grades  zu  einer  allgemeinen  Verwachsung  der  Serosa,  zu  vervoll- 
ständiger Vernichtung  des  Peritonealsackes  führen  kann,  so  wird 
eine  tadellose  Antiseptik  Fälle,  wie  sub  No.  5  (Fälle  von  Dr. 
Trzebicky)  unmöglich  machen.  Andererseits  erlaubt  uns  die  Er- 
fahrnng,  dass  bei  genauer  Antiseptik  die  Blutcoagula  sogar  in 
grosseren  Mengen  ohne  jede  Reaction  resorbirt  werden,  die  Säube- 
rung (Toilette)  der  Bauchhöhle  nicht  so  pedantisch  durchzuführen, 
eventuell  nur  auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  in  welchen  wir  die 
schon  bestehende  Peritonitis  (mit  fibrinösen  Auflagerungen  u.  s.  w.) 
beseitigen  wollen.  Bei  solcher  Beschränkung  der  Toilette,  bei  Ver- 
längerung des  Bauchschnittes,  um  immer  möglichst  vorsichtig  unter 
der  Controle  der  Augen  arbeiten  zu  können,  wird  es  wohl  seltener 
vorkommen,  dass  eine  Darmschlinge  durch  unvorsichtige  Manipula- 
tionen in  falsche  Richtung  gebracht  wird,  und  dadurch  wird  auch 
die  Zahl  der  Fälle  sub  No.  1  wesentlich  vermindert  werden. 

t.  LaBgtttbttek,  Anh.  f.  CUraiglc.  XXXVH  4.  50 
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Um  den  Fällen,  welche  sab  3  und  4  zasammenge&sst  sind, 
vorzubeugen,  besitzen  wir  leider  keine  Mittel.     Wir  können  nicht, 
um  Adhäsionen  zu  vermeiden,  die  Zahl  der  anzulegenden  Ligataren 
vermindern  oder  dieVerschorfung  stark  blutender  Flächen  unterlassen. 
Wie  schon  oben  erwähnt,  hat  P.  Müller  den  Vorschlag  ge- 
macht, die  Gompressions?erbände  wegzulassen  und  in  die  Bauch- 
höhle nach  der  Laparotomie  verdünnte  Kochsalzlösung  einzugiesseo, 
um  auf  diese  Weise  die  peritonealen  Flächen  durch  eine  Schichte 
Flüssigkeit  auseinander  zu  halten;  dadurch  soll  die  Abkapselang 
der  Ligaturen  u.  s.  w.  nur  von  einer  serösen  Fläche  her  erzwan- 
gen werden.     Wenn  man  bedenkt,    dass  nach  jeder  Laparotomie 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  sich  ausbilden,  nnd 
die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  eine  Darmocclusion  sich  entwickelt, 
doch   verhältnissmässig  gering  ist  (auf  1000  Laparotomieen   von 
Spencer  Wells  nur  11  mal)  —  und  dabei  nicht  in  allen  Fällen 
die  Unwegsamkeit  des  Darmes  durch  Verwachsungen    direct  ver- 
ursacht ist  —  so  wird  man  sich  schwerlich  zu  den  von  Müller 
vorgeschlagenen  Eingiessungen  entschliessen,   die  doch  eine  so  be- 
deutende Complication  der  Operation  selbst  und  der  Nachbehand- 
lung bedingen.     Wenn  dieser  Eingriff  wenigstens  den  gewünschten 
Zweck  sicher  erreichen  würde.     Aber  die  eingegossene  Flüssigkeit 
wird   sich   ja  vne   bei  Ascites  an   den  abhängigsten  Stellen   der 
Bauchhöhle  sammeln;  die   darauf  schwimmenden  Gedärme  werden 
unbehindert  unter  einander  und  mit  anliegenden  Theilen  des  Peri- 
toneum parietale  verwachsen.    Ueberdies  wird  die  injicirte  Flüssig- 
keit ausserordentlich  rasch  vom  Peritoneum  resorbirt. 

So  scheint  auch  die  von  Müller  vorgeschlagene  Methode  nicht 
geeignet  zu  sein,  uns  vor  den  üblen  Folgen  der  Adhäsionen  nach 
Laparotomie  zu  schützen. 


Es  sei  mir  erlaubt,  als  Anhang  zu  dieser  Arbeit,  noch  über 
eine  Reihe  von  Experimenten  Mittheilung  zu  machen,  die  der  oben 
erörterten  Frage  ziemlich  nahestehen.  Während  meiner  Untersuchun- 
gen über  die  Abhängigkeit  der  peritonealen  Adhäsionen  von  den 
emzelnen  Momenten  des  chirurgischen  Eingriffes  in  der  Bauchhöhle, 
öabe  ich  mich  auch  nach  den  Mitteln  umgesehen,  welche  im  Stande 
waren  mit  grösster  Sicherheit  diese,  nach  Laparotomie  so  wenig 
wünschten,    aber    zu    gewissen  Heilzwecken  doch   verwerthbaren 
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Adhäsionen  herForzarufen.  Ich  habe  dabei  vor  Allem  die  bis  jetzt 
noch  nicht  gelöste  Frage  der  Fixation  einer  Wanderniere  im  Auge 
gehabt. 

Nach  den  früher  mitgetheilten  Erfahrungen  habe  ich  von  der 
Fixation  und  dem  Einfuhren  eines  fremden  Körpers  die  grösste 
,  Wirkung  erhofft.  Ohne  die  Geduld  des  Lesers  mit  der  Aufzählung 
aller  meiner  Versuche  zu  ermüden,  will  ich  nur  ein  Verfahren  mit- 
theilen, welches  ich  nach  meinen  Experimenten  als  das  beste  an- 
sehen muss. 

Der  fremde  Körper,  welchen  wir  in  die  Bauchhöhle  bringen 
wollen,  um  feste  peritoneale  Adhäsionen  an  einem  bestimmten  Orte 
hervorzurufen,  muss  völlig  aseptisch  und  zugleich  auch  bequem  zu 
handhaben  sein.  Man  muss  es  einmal  versuchen,  ein  Stückchen 
Gaze  am  Peritoneum  parietale  glatt  auszuspannen  und  es  in  dieser 
Lage  durch  Nähte  zu  fixiren,  um  sich  zu  überzeugen,  wie  viel  Mühe 
es  kostet.  Allen  Anforderungen  entspricht  vollständig  eine  syrup- 
dicke  Lösung  des  Celloidin  in  gleichen  Theilen  von  Aether  und 
Alcohol  absolutus.  Es  ist  eine  aseptische  Flüssigkeit  und  lässt 
sich  sehr  bequem  mit  einem  Pinsel  auf  die  gegebene  seröse  Fläche 
auftragen:  in  einigen  Secunden  ist  der  Alcohol  und  Aether  theils 
verdunstet  theils  resorbirt  und  es  bleibt  ein  zartes  Häutchen  von 
Celloidin  zurück,  welches  der  Serosa  glatt  und  ziemlich  fest  an- 
liegt. Das  gewöhnliche  CoUodium  bringt  zu  viel  Aether  mit,  dessen 
Resorption  bedenklich  werden  kann. 

Ich  möchte  aus  der  ganzen  Reihe  ein  Experimente  mittheilen, 
das  auch  anderweitig  nicht  ohne  Interesse  sein  dürfte. 

Ein  grosser  weisser  Pudel  wurde  chloroformirt.  Nach  breiter  Eröffnung 
der  Baachböble  legte  ich  an  verschiedenen  Stellen  der  Milz  3  Catgutligaturen 
ao,  mit  welchen  Brbsengrosse  Stückchen  des  Organes  abgeschnürt  wurden 
und  welche  zu  gleicher  Zeit  je  einen  Catgutfaden  mitfassten.  Diese  auf  solche 
Weise  an  der  Milz  unblutig  befestigten  Fäden  wurden  mit  Nadeln  armirt  und 
nun  die  ganze  freie  convexe  Fläche  der  Milz  mit  CeÜoidinlösang  bestrichen. 
Aether  und  Alcohol  verdunsteten  schnell;  es  blieb  ein  zartes  Häutchen  innig  an 
der  Serosa  haften.  Jetzt  zog  ich  die  Milz  stark  nach  rechts  ?on  der  Linea 
alba  und  möglichst  weit  nach  unten,  kehrte  die  Celloidin bedeckung  dem  Peri- 
toneum parietale  zu  und  nahte  die  Milz  mittelst  der  Catgutfaden  an  die  vordere 
Bauchwand.  Verschluss  der  Wunde  und  gewöhnlicher  Verband.  Nach  zwei 
Wochen  wurde  der  Hund  durch  Verblutung  getödtet.  Taf.  XlII  Fig.  6  giebt 
den  Sectiotisbefnnd  wieder.  Die  Milz  ist  unten  rechts  von  der  Linea  alba 
fixiri.     An  der  Zeichnung  ist  die  Celloidinschicht  durch  einen  hellen  Strich 
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dargestellt.  Der  rechte  Rand  der  Milz  ist  amgebogen;  am  diesen  hat  sich 
eine  Dünndarmsohlinge  gelegt  und  zwar  so,  dass  der  mediale  Schenkel  von 
dem  Milzrande  bedeckt  ist.  Die  beiden  Schenkel  verlaufen  parallel  zu  einander, 
um  sich  in  einer  scharfen  Knickung  zu  vereinigen.  Diese  ganze  Schlinge  ist 
mit  der  Milz  und  mit  dem  Peritoneum  parietale  fest  verwachsen. 

Interessant  ist  in  diesen)  Falle,  dass  während  der  ganzen  Zeit 
keine  Störangen  von  Seiten  des  Darmkanals,  keine  Zeichen  der 
Unwegsamkeit  beobachtet  wurden,  trotzdem  eine  Dänndarroschlinge 
in  einer  so  starken  Knickung  fixirt  wurde.  Die  Milz  war  nach 
zwei  Wochen  an  einer  abnormen,  entfernt  gelegenen  Stelle  unter 
starker  Spannung  des  Stieles,  fest  adhärent  geworden.  Die  ange- 
wandte Fixationsmethode  hatte  keine  weitere  Störungen  hervor- 
gerufen. 

Auch  an  Diinndarmschlingen  habe  ich  eine  ganze  Reihe  von 
Versuchen  mit  Gelloidin  angestellt.  Anfänglich  erlebte  ich  dabei 
zwei  Todesfälle  und  zwar  am  4.-5.  Tage  in  Folge  yon  Ileus.  In 
beiden  Fällen  zeigte  die  Section,  dass  die  Darmschlinge,  die  durch 
eine  kleine  Oeffnung  in  den  Bauchdecken  hervorgezogen  worden 
war,  um  mit  Celloidin  bestrichen  zu  werden,  bei  der  Reposition 
um  ihre  Achse  gedreht  und  auf  diese  Weise  unwegsam  gewor- 
den war. 

Als  ich  durch  die  genannten  Ileusfälle  auf  diese  Gefahr  auf- 
merksam geworden  war,  verliefen  meine  weiteren  Versuche  immer 
ganz  glatt.  Dabei  bedeckte  ich  immer  die  Dünndarmsohlinge  an 
ihrer  ganzen  Peripherie  mit  einem  Celloidinhäutchen,  welches  an 
einer  Seite  des  Mesenteriums  begann  und  an  der  andern  endigte.  Nach- 
dem der  Celloidinüberzug  trocken  geworden  war,  versenkte  ich  die 
Schlinge  wieder  und  bedeckt«  sie  mit  Omentum.  Nach  einer  Woche 
war  die  Darmschlinge  in  ihre  Umgebung  wie  eingemauert;  sowohl 
mit  den  benachbarten  Schlingen  als  auch  mit  dem  Omentum  waren 
feste  Verwachsungen  eingetreten. 

Interessant  war  der  Befund  bei  der  Section  eines  Hundes, 
welchen  ich  zwei  Monate  nach  der  Operation  tödtete.  Die 
mit  Gelloidin  bestrichene  Dünndarmsohlinge  war  nur  an  einer 
kleinen  Fläche  mit  dem  Netz  verwachsen;  an  der  ganzen  freien 
Peripherie  war  ihre  Serosa  stark  verdickt,  mit  bindegewebigen 
Auflagerungen  bedeckt,  unter  welchen  der  Gelloidin belag  sich 
überall  nachweisen  liess.     Offenbar  haben  wir  hier  eine  nachtrag- 
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liehe  Loslösong  der  früher  adhärent  gewesenen  Schlinge;  wahr- 
scheinlich in  Folge  von  actiyen  Bewegungen  des  Organs.  — 
Dieser  Befund  steht  in  auffallendem  Gegensatz  zu  der  Anlöthnng 
des  Omentums  an  einem  Brandschorf,  welche  noch  nach  Monaten 
persistirt  hat,  nachdem  die  verkohlten  Partikelchen  schon  längst 
resorbirt  waren. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  verehrten  Lehrer 
Herrn  Professor  Mikulicz  für  die  Anregung  und  freundiche  Un* 
terstützung  bei  der  Ausführung  dieser  Arbeit  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XIII. 

Pig.  5.  Hintere,  seröse  Fläche  der  vorderen  Banohwand,  an  welcher  eine 
Woche  vorher  Catgutligatoren  angelegt  waren. 

a.  Ein  Stack  der  Magenwand  an  der  Stelle,  wo  die  Ligatur 
angewachsen  war. 
b.  a.  c.  Ebenso  angewachsene  Danndarmschlinge. 
d-e.  Linie  der  Baachwande,  l&ngs  welcher  der  Rest  des  Omen- 
tum mit  einem  Stückchen  Milz  (f)  angewachsen  ist. 
Pig.  6.  An   die  vordere  Bauchwand   angewachsene  Milz  und  Danndarm- 
schlinge.   Das  ganze  Gonvoint  sammt  Bauchwand  quer  darchge* 
trennt.    Unter  die  obere  Hälfte  ist  ein  Stackchen  Holz  geschoben  — 
so,  dass  sie  den  Querschnitt  zeigt. 
a,  a,  a,  a.  Milz. 

b,  b.  Zwei  Dünndarmlumina,  welche  einer  Schlinge  ange- 
hören, die  in  o.  die  schärfste  Knickung  zeigt. 


XLIV. 

Das  Verhalten  des  Blutfarbstoffes  bei  den 
Infectionskrankheiten. 

Von 

Dr«  de  Rnyter^ 

Assistent  der  Chirurg.  UniTersitätaklioik  sa  Berlin.') 


Es  giebt  zur  Zeit  wohl  kaum  eine  Infectionskrankheit,  far 
welche  nicht  ein  oder  mehrere  Mikroparasiten  als  Krankheitserreger 
aufgefunden  wären. 

Bei  einigen  Krankheiten  sind  wir  in  der  gliicklichen  Lage  durch 
die  einfache  Ueberimpfung  des  betreffenden  Mikrobion  durch  das 
Experiment  den  Beweis  für  eine  ätiologische  Bedeutung  liefern  za 
können. 

In  vielen  Fällen  kennen  wir  die  Bakterien,  sind  im  Stande 
dieselben  in  Beinculturen  zu  züchten,  allein  die  einfache  Impfung 
ruft  die  Krankheit  nicht  hervor. 

Hierbei  sind  wir  dann  gezwungen  uns  in  der  individuellen 
Disposition  ein  Aushülfsmittel  zu  suchen. 

In  den  letzten  Jahren  haben  wir  besonders  durch  die  Brie- 
ger'schen  Arbeiten  erfahren,  was  fiir  organische  Gifte  durch  den 
Einfluss  der  Bakterien  im  thierischen  Organismus  erzeugt  werden 
können. 

Diese  unter  dem  Sammelbegriff  Ptomai'ne  zusammengefassten 
chemischen  Verbindungen  sind  vornehmlich  aus  Gada  vorn,  theils 
aus  Culturen  gewonnen,  besonders  wichtig  würde  es  jedoch  zweifellos 
sein,  experimentell  darzuthun,  dass  derartig  toxisch  wirkende  Stoffe 
sich  bereits  im  kranken  Körper  finden,  und  dadurch  zu  beweisen,  dass 


*)  Vorgetraffen  am  3.  Sitzungstage  des  XVII.  Congresscs  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1888. 
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die  Bakterien  erst  durch  Entwickelnng  ihrer  PtomsuLoe  gefährlich 
werden. 

Die  Toxikologie  lehrt  uns,  dass  bei  mehreren  anorganischen 
and  organischen  Giften  spectralanalytisch  eine  Veränderung  des 
Blutfarbstoffes  sich  nachweisen  lässt.  Ich  habe  daher  das  Verhalten 
des  Blutfarbstoffes  bei  den  verschiedenen  Infectionskrankheiten  fest- 
zustellen gesucht.  Das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  war  an- 
fangs ein  rein  negatives  ^)y  beim  Milzbrand,  Mäuse-  und  Kaninchen- 
septicamie,  der  Huhnercholera,  der  Diphtherie,  Scharlach,  Masern 
u.  8.  w.,  überall  fand  ich  in  dem  Blute  der  Kranken,  wie  auch  der 
Leichen,  die  Oxyhämoglobinstreifen  unverändert.  Ebenso  ging  es 
mir  bei  dem  malignen  Oedem,  als  ich  hier  jedoch  Blut  untersuchte, 
welches  einen  Tag  gestanden  hatte,  zeigte  sich  neben  den  ganz  er- 
haltenen Streifen  des  Oxyhämoglobins  ein  dritter,  welcher  dem  des 
Methämoglobin  am  meisten  entsprach.  Bei  genauer  Gradbestimmung 
fand  ich  jedoch  einige  Differenzen,  der  besagte  Streifen  lag  dem 
Oxyhämoglobinstreifen  näher  als  der  Methämoglobinstreifeo. 

Der  durch  Intoxication  mit  chlorsaurem  Kali  erzeugte  Methämo- 
globinstreifen ^)  liegt  bei  einem  nach  Graden  eingetheilten  Spectrum 
und  einem  Nonius  mit  Sechsteleintheilung  bei  30®  50' —  31  ^80' 
der  fragliche  jedoch  bei  stark  verdünnter  Blutlosung  von  30^50' 
bis  31»,  bei  stärkerer  Goncentration  von  30«  30'— 31«  10'.  Hier- 
bei ist  die  D-Linie  auf  30®  eingestellt. 

Es  läge  natüriich  sehr  nahe  bei  diesem  Befunde  zu  denken, 
dass  es  sich  um  eine  sehr  lebhafte  Fäulniss  des  Blutes  gehandelt 
habe,  und  daher  der  Methämoglobinstreif,  welcher  ja  oft  bei  der 
Fäulniss  entsteht»  aufgetreten,  die  Messungen  jedoch  aus  irgend 
welchen  Gründen  ungenau  seien. 

Allein  im  weiteren  Verfolg  der  Untersuchungen  verglich  ich, 
wie  sich  der  reducirte  Blutfarbstoff  bei  den  Infectionskrankheiten 
verhielt,  und  fand,  dass  gerade  beim  malignen  Oedem  dieser  selbe 
Streifen  auftritt,  wenn  ich  dem  Blute  Schwefelammonium  zusetzte. 

Doch  weiter  noch  fand  ich,  dass  bei  drei  Fällen  schwerer 
Sepsis  nach  Diphtherie  dieselben  Veränderungen  des  Blutfarbstoffes 
sich  zeigten. 


')  Auch  bei  Galtaren  im  Blatseram,  welches  entsprechend  ausgewählt 
war,  blieb  das  Oiyhämoglobin. 

*)  Demonstration  an  einer  Zeichnung. 
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Bei  allen  Untersucliungen  von  anderen  Infectionskrankheiten 
stammenden  Blutes  war  das  Resultat  negativ. 

Aus  diesen  Befunden  scheint  mir  mit  Sicherheit  hervorzugehen, 
dass  der  Streif,  den  ich  beobachtete,  nicht  der  des  Hethämoglobins 
ist.  Beim  malignen  Oedem  handelt  es  sich  ebenso,  wie  bei  der 
diphtherischen  Sepsis  um  Krankheitsprocesse,  welche  mit  einer  ra- 
piden fauligen  Zersetzung  und  Gasentwickelung  Hand  in  Hand 
gehen;  es  ist  daher  sehr  wohl  denkbar,  dass  in  diesen  Fällen  der 
Blutfarbstoff  besonders  alterirt  wird.  Andererseits  ist  es  sehr 
wohl  möglich,  dass  auch  bei  den  anderen  Infectionskrankheiten 
Veränderungen  des  Blutfarbstoffes  vorkommen,  welche  erst  dnrcb 
chemische  Reactionen  zu  Tage  treten,  spectralanalytisch  sich  mit 
unseren  Apparaten  nicht  feststellen  lassen. 

Man  sollte  denken,  dass  bei  Infectionen  mit  Mikrobien,  die 
exquisit  Gas  produciren,  dies  Gas  ins  Blut  resorbirt  und  dort 
nachweisbar  sein  müsste,  allein  auch  beim  malignen  Oedem  fand 
sich  gasanalytisch  nur  0,  N  und  CO,,  quantitative  Verschiebungen 
dieser  drei  Gase  sind  praktisch  nicht  zu  verwerthen. 

Was  für  eine  chemische  Verbindung  das  Oxyhämoglobin  bei 
diesen  Infectionen  verändert,  muss  daher  vorläufig  dahingestellt 
bleiben. 

Mir  waren  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  deswegen 
doppelt  interessant,  weil  ich  aus  früheren  mit  Herrn  Stabsarzt 
Dr.  Behring  angestellten  Untersuchungen  gesehen  hatte,  dass  das 
Jodoform  die  Ptomaine  chemisch  verändert. 

Verändern  nun  andererseits  Ptomaine  den  Blutfarbstoff,  so 
lässt  sich  eine  nachweisbare  chemische  Reaction  im  thierischen  Or- 
ganismus therapeutisch  verwerthen. 

Zu  meinen  Untersuchungen  reichten  oft  die  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  vorhandenen  Apparate  nicht  aus;  ich  habe  daher 
einen  Theil  derselben  im  pharmakologischen  Institut  ausgeführt  und 
dabei  die  liebenswürdige  und  thatkräftige  Unterstützung  des  Herrn 
Professor  Liebreich  und  seiner  Assistenten  erfahren. 
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üeber  Prostatahypertrophie. 

Von 

AaslBtensarit  der  ehirarg.  tJnWenititskllntk  in  Berlin  J) 

(Hierzu  Tafel  XIV.) 


M.  H.!  Die  Präparate,  welche  ich  Ihnen  zunächst  demon- 
striren  möchte,  stammen  her  von  Patienten,  welche  in  den  letzten 
Jahren  ihres  Lebens  an  den  Harnbeschwerden  gelitten  haben,  die 
eine  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  bei  alten  Leuten  za  veran- 
lassen pflegt.  Sie  wurden  angefertigt  auf  Veranlassung  des  Herrn 
Geheimrath  von  Bergmann  in  dessen  Klinik  nach  der  Methode, 
dass  die  Becken  der  betreffenden  Patienten  bald  nach  dem  Tode, 
bevor  die  Todtenstarre  eingetreten  war,  in  den  Gefrierkasten  ge- 
bracht und  später  dann  nach  vollendeter  Erstarrung  durch  einen 
genau  medianen  Sägeschnitt  in  zwei  correspondirende  Hälften  ge- 
theilt  wurden.  Die  Erfolge,  welche  die  topographische  Anatomie 
der  Befolgung  dieser  Methode  verdankt,  sind  so  bekannt,  dass  ich 
es  kaum  nöthig  haben  durfte,  in  dieser  Versammlung  auf  die  Mo- 
tive hinzuweisen,  welche  uns  bei  der  Anfertigung  dieser  Präparate 
geleitet  haben. 

Das  erste  Präparat  (rgl.  Taf.  XIV,  Fig.  1)  stammt  her  von  einem 
57jähr.  Manne,  der  seit  Jahren  an  erschwerter  Hsrnentleerang  gelitten  hatte. 
Als  dann  eine  Hamverhaltang  eintrat,  sachte  er  die  Hülfe  eines  Arztes  auf. 
Derselbe  versachte  mit  einem  silbernen  Catheter  in  die  Blase  zu  gelangen; 
als  ihm  dies  nicht  möglich  wurde,  vielmehr  nur  eine  ziemlich  erhebliche 
Blutung  aas  der  vergrösserten  Prostata  entstand,  schickte  er  den  Patienten  in 
die  Klinik.    Dort  Hess  sich  der  Catheterismus  mit  einem  biegsamen  Catheter 


')  Mit  Demonstration  von  Präparaten  vorgetragen  am  4.  Sitsangstage 
des  XVIL  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  za  Berlin, 
T.April  1888. 
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ohne  nennenswerthe  Schwierigkeiten  aasführen;  nach  Heilang  der  Prostata- 
Verletzung  Hess  sich  aach  der  silberne  Prostataoatheter  ohne  Mühe  in  die 
Blase  führen.  Sie  sehen  an  dem  Präparat,  dass  es  sich  um  eine  Hypertrophie 
mittleren  Grades  handelt,  die  alle  Theile  der  Drüse  in  gleichem  Maasse  be- 
troffen hat.  Die  Harnröhre  ist  im  Bereiche  der  Prostata  in  sagittaler  Richtung 
vertieft,  in  querer  verengt,  ausserdem  hat  natürlich  ihre  Länge  entsprechend 
zugenommen.  Beachtenswerth  scheint  mir  aber,  dass  ihre  Krümmung  von  der 
Symphysengegend  an  bis  zum  Orificium  internum  eine  gleichmässige ,  einen 
einzigen  Kreisbogen  darstellende  ist. 

Interessanter  als  dies  erste  Präparat,  ist  das  zweite,  von 
dem  ich  eine  Zeichnung  hier  habe  aufhängen  lassen  (vgl.  Taf.  XIV, 
Fig.  2). 

Schon  eine  lange  Reihe  von  Jahren  hatte  der  8 1  Jahre  alte  Herr  seinen 
Urin  nur  mit  Hülfe  eines  N Platonischen  Catheters  entleeren  können.  Als 
ihn  dann  ein  schweres  Rückenmarksleiden  befiel,  das  seine  Extremitätea 
lähmte,  kam  er  in  ganz  contractem  Zustande  in  die  Klinik,  um  dort  bis  sa 
seinem  Ableben  catheterisirt  zu  werden.  Ein  elastischer  Gatheter  erfüllte  auch 
hier  seinen  Zweck  vollkommen.  Der  Patient  starb  endlich  an  einer  inter- 
currenten  Pneumonie  mit  voller  Blase;  sein  Becken,  das  wir  so  glücklich 
waren  in  unseren  Besitz  gelangen  zu  lassen,  wurde  in  der  beschriebenen  Weise 
zersägt.  Die  Prostata  ist  hier  enorm  vergrössert;  sie  nimmt  wohl  das  Fünf- 
fache des  normalen  Volumens  ein;  auch  hier  ist  die  Vergrosserang  ziemlich 
gleichmässig  auf  Vorderlappen,  Seiten-  und  Hinterlappen  vertheilt. 

Ich  betone  die  Yergrösserung  des  Vorderlappens»  weil  wieder- 
holt von  verschiedenen  Seiten  darauf  hingewiesen  worden  ist,  wie 
selten  der  Vorderlappen  Sitz  der  Hypertrophie  sei.  Die  Prostata 
füllt  den  grössten  Theil  des  kleinen  Beckens  ans,  so  dass  sie  tief 
in  die  Krenzbeingrube  hineinragt  und  einen  Druck  auf  das  Rectum 
ausübt;  vorn  tritt  sie  nahe  an  die  Symphyse;  wie  ein  breiter  Keil 
schiebt  sie  sich,  von  hinten  nach  vorn  zwischen  Ligamentum  pubo- 
prostaticum  und  Diaphragma  urogenitale  hinein,  so  dass'  diese 
rechtwinklig  auseinander  treten  und  in  starke  Spannung  gerathen. 
Die  Veränderung  der  Drüse  überträgt  sich  in  erster  Reihe  auf  die 
Harnröhre.  Zunächst  muss  selbstverständlich  ihre  Länge  eine  sehr 
viel  grössere  geworden  sein.  Aber  auch  ihre  Form  hat  sich  er- 
heblich verschoben.  In  dem  Präparat  erscheint  sie  als  eine  breite 
Spalte,  auch  hier  ist  also  die  pathologische  Vertiefung  in  sagittaler 
Richtung  eingetreten.  Die  Entwickelung  der  Seitenlappen  ist  in- 
dessen eine  so  starke,  dass  dieselbe  in  den  vorderen  zwei  Dritt- 
theilen  der  Urethra  sich  fest  aneinander  lagern;  ein  gangbares 
Lumen  ]der  Urethra  besteht  folglich  nur  in  ihrem  hinteren  Bogen. 
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Wichtig  ist  die  abnorm  starke  Krümmung  dieser  hinteren  ürethral- 
wsnd.  Wahrend  in  der  Norm  die  Urethra  einen  leichten  Bogen 
durchläuft  mit  nach  hinten  schauender  Convexitat,  ist  hier  die 
Gorve  so  stark,  dass  der  Weg  der  Urethra  prostatica  einem  Kreis- 
bogen entspricht,  dessen  Gentrum  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand 
der  Urethra  liegen  würde.  —  Die  breite  Oberfläche  der  Prostata 
reicht  hoch  aus  dem  kleinen  Becken  in  den  Bauchraum  hinein, 
das  Orificium  internum  urethrae  überragt  dadurch  die  Verbindungs- 
linie vom  oberen  Symphysenrand  und  Kreuzbeinspitze,  in  der  sie 
liegen  sollte,  um  mehrere  Gentimeter.  —  Eine  erhebliche  Verun- 
staltung hat  die  Blase  erfahren ;  sie  erhebt  sich  nicht,  wie  die  ge- 
sunde, leicht  und  elegant  wie  ein  Ballon  mit  schmalem  Fuss  und 
breiter  Kuppe,  frei  beweglich  in  den  Bauchraum  hinein,  sondern 
sie  liegt  hier  in  sagittaler  Ausdehnung  mit  weitem  Fundus  der 
breiten  Prostata- Oberfläche  unbeweglich  auf;  ihr  vorderer  Pol 
reicht  an  die  Bauchwand,  der  hintere  an  das  Promontorium.  Die 
Blasenmuskulatur  ist  stark  hypertrophirt;  in  dicken  Quer-  und 
Längsfalten  wird  die  Schleimhaut  dadurch  aufgehoben;  so  ent- 
standen zahlreiche  Nischen  und  Vertiefungen  in  der  Blasenwand, 
welche  ersichtlicher  Weise  schwer  zugängliche  Schlupfwinkel  für 
Steine  und  Concremente  abzugeben  im  Stande  waren. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  des  dritten  Präparates  übergehe, 
sei  es  mir  gestattet,  kurz  darauf  hinzuweisen,  wie  sich  aus  den 
eben  geschilderten  anatomischen  Verhältnissen  in,  wie  mir  scheint, 
sehr  ungezwungener  Weise  die  Behinderung  der  spontanen  Harn- 
entleerung in  gewisser  Hinsicht  erklären  lässt.  £s  ist  ja  bekannt, 
dass  bei  einem  Prostatiker  schon  relativ  früh  jene  Insnfficienz  der 
Blasenmuskulatur  eintritt,  welche  es  der  Blase  unmöglich  macht, 
durch  ihre  alleinige  Kraft  den  Urin  auszutreiben.  In  solcher  Lage 
nimmt  dann  der  Prostatiker  die  Bauchpresse  und  das  Zwerchfell 
zu  Hülfe.  Was  musste  nun  unter  dieser  Bedingung  in  unserem 
Falle  geschehen?  Die  Contraction  des  Zwerchfelles  sucht  offenbar 
die  Blase  nach  abwärts,  die  Gontraction  der  Bauchpresse  sie  nach 
hinten  zu  drängen.  Dadurch  mass  nothwendiger  Weise  der  Harn 
in  den  hinteren  Blasenabschnitt  getrieben  werden,  in  die  hintere 
Ausbuchtang  der  Blase,  welche,  wie  Sie  sehen,  zwischen  Prostata 
einerseits  und  Promontorium  und  Kreuzbein  andererseits  gelegen 
ist.    Durch  Vertiefung  und  Erweiterung  dieses  Blasentheils  erfolgt 
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Dan  aber  «in  von  hinten  nach  vorn  gerichteter  Druck  auf  den 
stark  entwickelten  Mittellappen  der  Vorsteherdrüse;  derselbe  le^ 
sich  auf  das  Orificium  urethrae,  wie  die  Epiglottis  auf  den  Aditas 
laryngis,  das  Klappenventil  ist  damit  geschlossen  in  einer  Weise, 
dass  jede  vermehrte  Anstrengung  der  in  Anspruch  genommenen 
Muskelkräfte  den  Verschluss  desselben  desto  fester  versichert.  Es 
leuchtet  ein,  dass  die  gerade  aufrechte  Stellung  des  Patienten  nnd 
noch  vielmehr  die  Rückenlage  diesem  anormalen  Mechanismus  be- 
sonderen Vorschub  leisten;  das  hat  der  Prostatiker  auch  mit  der 
Zeit  erfahren  und  deshalb  nimmt  er  beim  Uriniren  mit  Vorliebe 
die  voru bergebeugte  Haltung  ein,  wobei  er  die  Hände  auf  seine 
Eniee,  auf  den  Bettrand  oder  den  Stuhl  stützt.  So  entlastet  er 
einigermassen  den  hinteren  Blasenabschnitt,  und  der  Mittellappen 
wird  eher  gehoben,  als  niedergedrückt.  Nur  in  der  gekrümmten 
Stellung  des  Körpers  ist  es  ausserdem  möglich,  den  hinteren  Bla- 
senabschnitt  sei  es  spontan  oder  mit  dem  Gatheter  zu  entleeren; 
immer  müssen  Rückstände  bleiben,  wenn  man  eine  Blase,  wie  die 
vorliegende,  in  der  Rückenlage  catheterisirt,  was  man  beachten  mass, 
wenn  man  den  schmerzhaften  Harndrang  ganz  verstehen  will,  über 
welchen  die  Prostatiker  sich  so  häufig  beklagen,  auch  wenn  ihnen 
nur  soeben  der  Gatheter  aus  der  Urethra  gezogen  war. 

Das  dritte  Präparat  (vgl.  Taf.  XIV,  Fig.  3)  gehörte  einem  71  j&hrigen 
Manne  an.  Er  kam  mit  stark  gefüllter  Blase  Nachts  in  die  Klinik  und  be- 
richtete, dass  ärztlicherseits  angestellte  Versuche,  einen  Metallcatheter  bei 
ihm  einzuführen,  trotz  aller  Schmerzen,  die  er  bestanden,  erfolglos  gewesen 
seien.  Seine  Kleidungsstücke  bestätigten  die  Angabe,  dass  die  Bemühaogeo 
nicht  ohne  erheblichen  Blutverlust  verlaufen  waren.  Als  auch  in  der  Klinik 
der  Catheterismus  nicht  gelingen  wollte,  weil  jedes  Instrument  sich  in  dem 
bestehenden  falschen  Wege  im  Bereiche  der  Prostata  fing,  blieb  zonäcbst  kein 
anderes  Mittel  übrig,  den  Patienten  aus  seiner  schmerzhaften  Situation  za  be- 
freien, als  die  Punction  der  Blase.  Tags  darauf  gelang  dann  mit  einem  bieg- 
samen, einfach  gekrümmten  Gatheter  der  Catheterismus,  doch  nur  so,  dass 
durch  Fingerdruck  vom  Rectum  aus  die  Catheterspitze  bei  ihrem  Eintritt  in 
die  Prostata  gehoben  wurde.  Späterhin  machte  die  Einführung  eines  elasti- 
schen Gatheters  wenig  Mühe  mehr.  Patient  starb  einige  Monate  darauf  an 
einer  Nephritis.  Die  Prostata  zeigt  hier  das  interessante  Verhalten,  dass  die 
Hypertrophie  eigentlich  ausschliesslich  den  Vorderlappen  betrifft;  jedenfalls 
sind  der  hinter  der  Urethra  gelegene  Theil  garnicht,  die  Seitenlappen  verhält- 
nissmässig  wenig  vergrössert.  Die  Harnröhre  hat  dadurch  in  ihrer  Riebtang 
eine  sehr  auffallende  Veränderung  erfahren.  Während  sie  von  der  Symphyse 
bis  zur  Prostata  nahezu  horizontal  verläuft,  biegt  sie  sofort  nach  ihrem  Ein- 
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tritt  in  die  Prostata  fast  unter  spitzem  Winkel  nach  aufwärts  am,  so  dass  sie 
nun  etwa  parallel  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse  in  gerader  Fluoht  daroh 
die  Vorsteherdrüse  zur  stark  contrahirten  Blase  gelangt. 

Wenn  ich  bei  der  Beschreibung  der  vorliegenden  Präparate 
jedesnoal  der  Richtung  der  Urethra  besondere  Beachtung  geschenkt 
habe,  so  geschah  das,  w«il  ich  kurz  noch  mit  einigen  Worten  ein- 
gehen möchte  auf  die  Besprechung  der  Frage,  welchen  Gatheter 
wir  bei  einem  Prostatiker  am  zweckmässigsten  anwenden  und 
empfehlen  dürfen.  Wie  mir  scheinen  will,  sind  gerade  diese  drei 
Präparate  in  der  Catheterfrage  ausserordentlich  instructiv,  da  sie 
die  verschiedenen  Grade  der  Schwierigkeiten,  mit  denen  man  beim 
Catheterismus  zu  kämpfen  haben  kann,  sehr  prägnant  zum  Aus- 
druck bringen.  Zweckmässig  dürfte  es  sein,  wenn  wir  uns  an 
dieser  Stelle  zunächst  die  Frage  beantworten,  was  denn  beim  ge- 
sunden Manne  den  Catheterismus  fast  ausnahmslos  so  einfach 
macht,  warum  es  dort  mit  fast  jedem  Gatheter,  sei  er  elastisch, 
oder  ein  metallener,  gerade  oder  gebogen,  so  leicht  gelingt  in  die 
Blase  zu  gelangen.  Ich  meine,  der  Grund  dafür  ist  vornehmlich 
der,  dass  einmal  die  Urethra  einen  verhältnissmässig  sehr  hohen 
Grad  von  Dehnbarkeit  und  Nachgiebigkeit  besitzt,  sodann  aber 
vor  Allem,  dass  die  Prostata  ein  ziemlich  bewegliches  Organ  dar- 
stellt. Gegenüber  dem  andrängenden  silbernen  Gatheter  verhält 
sich  die  Prostata  ähnlich,  wie  der  bewegliche  Uterus  zur  Uterus- 
sonde; wie  dieser  sich  aufrichtet  oder  senkt,  je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  die  Sonde  in  sein  Lumen  eindringt,  so  findet  die  Vor- 
steherdrüse mit  Leichtigkeit  die  Stellung,  in  welcher  der  Gatheter, 
sei  er  gerade  oder  gebogen,  ihren  Ganal,  ohne  Verletzungen  zu 
machen,  passiren  kann. 

Wie  steht  es  nun  bei  der  Prostatahypertrophie  höheren  Grades? 
Ich  bitte  Sie,  m.  H.,  einen  Blick  auf  die  Abbildung  des  zweiten 
Präparates  zu  werfen.  Die  Grösse  der  Prostata  an  sich  muss  die 
Beweglichkeit  schon  erheblich  beeinträchtigen;  die  Fixation  der 
Vorsteherdrüse  erreicht  aber  ihren  Höhepunkt  in  einem  Moment, 
wo  ihre  freie  Beweglichkeit  uns  am  meisten  interessiren  würde, 
dann  nämlich,  wenn  die  Blase  prall  gespannt  und  der  Gatheteris- 
mns  unaufschiebbar  geworden  ist.  Zu  dieser  Zeit  legt  sich,  wie 
Sie  sehen,  die  fest  mit  der  Prostata  vereinigte  Blase  vorn  an  die 
rigide  Muskulatur  der  Bauchpresse,  hinten  an  das  Kreuzbein,  von 
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oben  werden  die  meist  mit  hartem  Koth  gefällten  Gedärme  krampf- 
haft vom  Patienten  abwärts  gepresst;  dagegen  spannen  Ligamentum 
pubo-prostaticnm  und  Diaphragma  urogenitale  sich  desto  straffer 
an.  So  gleichen  in  der  That  Prostata  und  Blase  in  ihrer  breiten 
Verbindung  mit  einander  einem  harten  Tumor,  der  eingekeilt  ist 
in  das  kleine  Becken,  so  fest  und  unbeweglich,  wie  gelegentlich 
ein  grosses  Fibromyom  des  Uterus  in  den  Beckenraum  des  Weibes. 
Durch  diese  unbewegliche  Prostata  geht  nun  die  Urethra,  die  wir 
mit  dem  Catheter  passiren  sollen.  Handelt  es  sich  um  Metall- 
catheter,  die  dann  immer  ein  dickeres  Caliber  besitzen  sollen,  so 
wird  im  Allgemeinen  der  Catheterismus  ein  leichter  sein,  wenn 
die  Urethralkrümmung  eine  verhältnissmassig  gleichartige  ist,  sich 
z.  B.  in  jenem  sanften  Bogen  bewegt,  wie  Sie  ihn  im  ersten  Prä- 
parat sehen,  das  überhaupt  den  Typus  für  die  meisten  Hyper- 
trophieen  mittleren  Grades  vertreten  dürfte.  Ein  sogen,  silberner 
Prostatacatheter  mit  grösserem  Bogen  und  dickem  Caliber  wird 
hier  auch  von  weniger  geübter  Hand  ohne  nennenswerthe  Schwie- 
rigkeiten eingeführt  werden  können.  Anders  liegen  aber  schon  die 
Dinge  im  zweiten  Präparat.  Hier  ist  die  Krümmung  der  Urethra 
keine  einheitliche,  sie  zerfällt  vielmehr,  so  weit  sie  fixirt  ist,  — 
wozu  ich  den  Theil  vom  Ansatz  des  Ligamentum  Suspensorium 
penis  bis  zum  Orificium  internum  rechne  —  in  zwei,  verschieden 
grossen  Kreisen  angehörige  Bögen.  Der  erste,  einem  grösseren 
Radius  entsprechende  Kreisbogen  erstreckt  sich  vom  Beginn  der 
Pars  accreta  bis  etwas  über  den  Anfang  der  Urethra  prostatica, 
während  der  zweite,  kleinere  Kreisbogen  in  der  Prostata  selbst  ge- 
legen ist.  Für  die  Form  des  ersten  Abschnittes  ist  mehr  die 
-Hypertrophie  des  Vorderlappens,  für  den  inneren  Abschnitt  der 
Mittellappen  verantwortlich  zu  machen.  Es  ist  klar,  was  die  un- 
blutige Passage  dieser  so  gestalteten  Urethra  schwierig  macht. 
Wählt  man  einen  Catheter,  dessen  Krümmung  dem  grösseren  Kreis- 
bogen entsprechen  würde,  so  läuft  man  Gefahr,  den  Mittellappen 
zu  verletzen;  ein  Catheter  mit  stärkerer  Biegung  würde  dagegen 
leicht  in  den  Vorderlappen  gerathen  können,  sobald  man  beginnt, 
den  Griff  zu  senken.  So  kommen  gewiss  zahlreiche  Verletzungen 
der  Prostata  zu  Stande.  Ich  betone  indessen  ausdrücklich,  es 
sind  das  Schwierigkeiten,  die  erfahrungsgemäss  häufig  von  Denen 
nicht  glücklich   überwunden   werden,   die  seltener  Gelegenheit  und 


Ueber  Prostatahypertrophie.  775 

weniger  Geschick  zum  Gatheterisiren  besitzen;  die  gewandte  and 
geübte  Hand  wird  dagegen  auch  hier  meist  zum  Ziele  kommen; 
unter  ihrer  Fährung  wird  ein  Catheter  mittlerer  Krümmung  und 
starken  Calibers,  vorsichtig  möglichst  an  der  vorderen  Wand  ent- 
lang tastend,  auch  hier  ohne  Perforation  der  Urethral  wand  den 
Weg  in  die  Blase  finden. 

Für  unmöglich  halte  ich  dagegen  aus  naheliegenden  Gründen 
den  Catheterismus  ohne  schwere  Verletzung  mit  dem  Metallcatheter 
in  jenen  wohl  selteneren  Fällen,  von  denen  uns  Präparat  3  ein 
Bild  giebt.  Wer  viel  catheterisirt,  Dem  wird  gewiss  gelegentlich 
ein  derartiger  Fall  begegnen.  Thompson,  Dittel  u.  A.  wissen 
davon  zu  berichten. 

Wollen  wir  aus  den  bisherigen  Erörterungen  eine  Nutzanwen* 
dang  ziehen,  so  glaube  ich,  dürfen  wir  den  CoUegen,  welche  seltener 
in  die  Lage  kommen,  bei  einem  Prostatiker  zu  catheterisiren,  den 
dringenden  Bath  geben,  womöglich  ganz  auf  den  Metallcatheter  zu 
verzichten,  weil  sie  mit  einem  biegsamen  Instrument  entschieden 
sicherer  gehen.  Wir  haben  in  der  stark  frequentirten  Poliklinik 
oft  genug  Gelegenheit,  alte  Männer  mit  Prostatahypertrophie  und 
Harnverhaltung  zu  behandeln,  die  angeben,  dass  es  ihrem  Arzt 
nicht  gelungen  war,  mit  dem  Metallinstrument  zu  catheterisiren. 
Häufig  genug  sind  die  blutigen  Spuren  der  Prostataverletzung  er- 
kennbar. Fast  ausnahmslos  gelingt  dann  sofort  der  Catheterismus 
mit  einem  biegsamen  Catheter,  welcher  mit  der  einfachen  Mercier'- 
schen  Krümmung  versehen  ist,  und  den  der  Patient  wegen  seines 
dicken  Calibers  gewöhnlich  zunächst  mit  Misstrauen  betrachtet, 
weil  sein  Arzt  ja  mit  einem  viel  dünneren  Instrument,  trotz  aller 
Mähe,  die  er  aufgewandt,  nicht  zum  Ziele  gekommen  sei. 

Eine  Verletzung  der  Prostata  halte  ich  aber  keineswegs  für 
ein  so  gleichgültiges,  bedeutungsloses  Ereigniss,  was  ich  betonen 
möchte  gegenüber  Denjenigen,  welche  nöthigenfalls  unter  Anwen- 
dung von  Gewalt  mit  starken  Metallinstrumenten  jede  vergrösserte 
Vorsteherdrüse  passiren  wollen.  Die  Literatur  erzählt  ja  von  er- 
heblichen Blutungen  aus  dem  Prostatagewebe,  und  2  Fälle  der  Art, 
die  jüngst  noch  in  der  königlichen  Klinik  zur  Aufnahme  kamen, 
waren  im  Stande,  uns  die  Gefahren  der  Prostatablutung  klar  vor 
die  Augen  zu  führen.  Hochgradig  anämisch,  mit  elendem  Puls, 
kamen  die  Patienten  Nachts  in  die  Klinik.    Ihre  Blasen  waren  bis 


776  Dr.  Schlange,  Ueber  Prostatahypertrophie. 

zam  Nabel  prall  gefallt,  ans  der  Harnröhre  floss  arterielles  Bht. 
Bei  dem  ersten  Patienten  stammte  angeblich  die  Blotang  von  einem 
Metallcatheter  her,    den   der  Arzt   nicht  hatte  einfahren  können, 
der  andere  Mann  berichtete,  dass  seine  Blatang  spontan  entstanden 
sei.     Beide  Vorsteherdräsen   schienen    bei    der  Ractalantersuchang 
nicht  sonderlich  vergrössert  za  sein.    Aas  verschiedenen  Granden, 
zam  Theil  aach  weil  die  arethrale  Blatang  fortbestand  und  der 
Verblatangstod  der  Patienten  za  befarchten  war,  warde  am  anderen 
Morgen  die  Sectio  alta  aasgefahrt.     Es  prasentirte  sich  in  beiden 
Fällen  dasselbe  Bild.     Die  Blasen  waren  angefüllt  mit  grössten- 
theils  geronnenem  Blat;  der  Verdacht  aaf  Blasen-  resp.  Prostata- 
tamor erwies  sich  als  irrig;    die  Prostata  war  besonders  in  ihren 
Vorderlappen  vergrössert.     Aas  der  Urethra  erfolgte  aach  in  die 
Blase  hinein  eine  fortdaaernde  Blatang,  ohne  dass  etwa  Varicosit&ten 
sichtbar  gewesen  wären.     0£Penbar  bestand  im  ersten  Falle  eine 
stärkere  Frostataverletzung,    so    dass    es    nur   von  der  Blase  aas 
gelang,  einen  N Platonischen  Catheter  in  die  Urethra  zur  Blat- 
stillang  einzurühren.     Die  Ursache  der  Blutung  im  anderen  Falle 
muss  auch  jetzt  nach  den  Angaben  des  Patienten  und  seines  froheren 
Arztes  als  eine  spontan  erfolgte  angesehen  werden.    Beide  Patienten 
genasen  übrigens,  wiewohl  sie  durch  ihren  Blutverlust  zweifellos 
dem  Tode  sehr  nahe  gewesen  waren.    Sie  beweisen  uns  jedenfalls, 
wessen  wir  uns  gelegentlich  von  einer  Prostatablutung  zu  versehen 
haben   und  tragen  damit  gewiss  bei  zur  Rechtfertigung  des  Rath- 
schlages  für  viele  Collegen,  den  in  ungeübten  Händen  gefähriichen 
Metallcatheter    dem  Specialisten    zu    überlassen    und   statt   seiner 
den  biegsamen,  starkcalibrigen  Catheter  mit  der  Krümmung  nach 
Mercier  zu  benutzen. 


XLVI. 

Mittheilangen  aus  der  chirurgischen  Klinik 

in  Bern. 

Von 

Prof.  Dr.  Theodor  üoeher. 

(Mit  HolzBohnitten.) 


Die  Jahresberichte  aas  den  Kliniken  geben  eine  solche  Fälle 
yon  Material,  dass  es  in  der  Regel  nicht  möglich  ist,  dasselbe  in 
gehöriger  Weise  za  verarbeiten,  wenigstens  nicht  in  dem  Maasse, 
dass  der  Leser  in  den  Stand  gesetzt  wird,  ohne  za  grossen  Zeit- 
aufwand denjenigen  Theil  der  Beiträge  zo  bewältigen,  der  nea  and 
originell  ist.  Es  ist  deshalb  die  moderne  Form,  wohl  zaerst  darch 
die  yorzfiglichen  Resam6's  in  Billroth 's  klinischen  Berichten, 
dann  dnrch  die  berühmten  Volkmann'schen  Beitrage  inaagarirt, 
in  sehr  erfolgreicher  und  durchschlagender  Weise  von  Brans  aus- 
gebildet, n&mlich  die  Form,  das  originelle  Material  klinischer  Beob- 
achtung in  wohl  aasgearbeiteten  einzelnen  Abhandlungen  zu  geben, 
bei  Weitem  vorzuziehen.  Diese  Art  Mittheilungen  ist  als  ein  Seiten- 
stuck der  so  beliebten  „klinischen  Vorträge"  der  Volkmann'schen 
Sammlung  anzusehen.  In  Folgendem  wünsche  ich  deshalb  auch 
aus  der  Berner  Klinik  diejenigen  Kapitel  der  Chirurgie  mit  Hälfe 
meiner  Assistenten  etwas  eingehender  zu  bearbeiten,  aber  welche 
besonders  viel  Material  und  reichliche  Gelegenheit  zu  selbständigen 
Erfahrungen  vorgelegen  hat. 


1.   Die  Methoden  der  Arthrotomie. 

In  einem  kleinen  Vortrage,  der  im  Correspondenzblatt  für 
schweizer  Aerzte  Anfangs  dieses  Jahres  erschienen  ist,  habe  ich 
den  Beweis  anzutreten  gesucht,  dass  wir  nach  manchen  Schwan- 
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kangen  zur  Stande  mit  unserer  Antisepsis  auf  den  Standpunkt 
gelangt  sind,  dass  wir  mit  Sicherheit  darauf  rechnen  können, 
selbst  unsere  grössten  und  complicirtesten  Wunden,  immerhin  bei 
gehöriger  Individualisirung  und  Berücksichtigung  specieller  Indica- 
tionen,  durch  vollkommene  Verklebung  zu  heilen.  Wie  sehr  ein 
solcher  Standpunkt  die  Frage  der  Behandlung  der  Gelenkleiden 
beeinflusst,  liegt  auf  der  Hand.  So  lange  wir  z.  B.  (iir  die  hlu- 
figste  chronische  Gelenkerkrankung,  die  Tubei-culose ,  kein  Mittel 
besitzen,  welches  die  Ursache  des  Leidens  auf  nicht  operativem 
Wege  zu  beseitigen  vermag,  werden  wir  stets  die  operative  Be- 
handlung als  die  sicherste  in  den  Vordergrund  zu  stellen  haben. 
Je  früher  wir  aber  operiren,  desto  schwieriger  ist  eine  genaue 
anatomische  Diagnose,  desto  schwieriger  auch,  genau  von  vorae 
herein  zu  bestimmen,  welche  Operation  im  einzelnen  Falle  ange- 
zeigt sei,  ob  man  sich  z.  B.  mit  Entfernung  eines  umschriebenen 
Herdes  begnügen  werde,  ob  man  eine  Arthrectomie  oder  eine  Be- 
section  auszuführen  habe.  Denn  dass  die  typischen  ResectioneD, 
bei  denen  man  an  bestimmten -Stellen  die  Knochen  abzosagen  yor- 
schrieb,  in  hohem  Maasse  einzuschränken  sind,  darüber  herrscht 
wohl  Einigkeit  unter  allen  denjenigen  Chirurgen,  welche  der  anti- 
septischen Maassnahmen  sicher  sind.  Es  ist  vielmehr  durchaus 
noth wendig,  Methoden  der  Gelenkeröffnung  zu  besitzen,  darch 
welche  wir  einerseits  vollkommen  sicheren  und  freien  Einblick  in's 
Gelenk  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  erlangen,  andererseits  der 
Gelenkfunction  nicht  mehr  Eintrag  thun,  als  der  Absicht  der 
Operation  nothwendig  entspricht. 

Dies  ist  der  Grund,  warum  die  verschiedenen  Methoden,  nach 
denen  wir  die  Eröfhung  der  Gelenke  ausgeführt  haben,  hier  in 
erste  Linie  gestellt  werden.  Dieselben  weichen  sehr  wesentlich 
von  den  vielfach  beliebten  Verfahren  ab  und  sind  zum  Theil  noch 
nirgends  bekannt  gemacht. 

a)    Osteoplastische  Arthrotomie  des  Schultergelenkes. 

Bei  einer  Resection  des  Schultergelenkes,  welche  wir  am 
12.  Mai  1883  auszuführen  hatten,  bot  uns  das  Vorhandensein 
eines  Abscesses  an  der  Rückfläche  des  Gelenkes  unter  dem  Deltoides 
die  ludication,  die  Eröffnung  durch  einen  hinteren  Schnitt  auszu- 
führen.    Wahrscheinlich  war  in  diesem  Falle  (wegen  der  diffusen 
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fangös-eiterigOD  Zerstörang  liess  es  sich  mit  Sicherheit  nicht  mehr 
entscheiden)  die  Erkrankung  von  der  Pfanne  ausgegangen.  Es 
frappirte  uns,  zu  sehen,  wie  gut  der  Zugang  namentlich  auch  zu 
letzterer  von  diesem  hinteren  Schnitte  aus  sich  beschaffen  liess. 
Der  Verlauf  war  ein  vorzüglicher,  die  definitive  Vernarbung  erfolgte 
binnen  4  Wochen  und  der  Arm  zeigte  nicht  die  sonst  so  gewöhn- 
lich beobachtete  Subluxation  des  Humeruskopfes  nach  vorne  innen. 
Der  Deltoideus  contrahirte  sich  nach  Anwendung  faradischer  Ströme 
nach  einiger  Zeit  sehr  kräftig.  Doch  ist  das  Gelenk  Angesichts 
der  ausgedehnten  Knochenzerstörung  steif  geworden. 

Dieser  Fall  war  Veranlassung,  die  Frage  der  Resection 
des  Schultergelenkes  von  einem  hinteren  Schnitte  aus  wieder  in 
Betracht  zu  ziehen.  Es  sind  ja  mehrfach  Versuche  gemacht  worden, 
diesen  Schnitt  in  Ausführung  zu  bringen  und  Esmarch's  Verfahren, 
bei  Verletzung  bloss  der  Pfanne  den  Deltoideus  am  hinteren  Um- 
fange, dem  Acromion  entlang,  abzulösen,  hat  Einbürgerung  ge- 
funden. Im  Uebrigen  aber  erscheint  der  Zugang  zum  Grelenk  von 
hinten  her,  speciell  für  den  Humeruskopf,  als  ein  viel  ungunstigerer, 
hauptsächlich  aus  zwei  Gründen:  Einmal  weil  das  Acromion  hinten 
den  Humeruskopf  weiter  überragt,  der  im  Gegentheil  vorne  einen 
starken  Vorsprung  bildet,  andererseits,  weil  der  Nervus  axillaris, 
welcher  unter  dem  Gelenk  sich  um  die  Rückseite  herumschlägt, 
nicht  verletzt  werden  darf  und  deshalb  eine  freie  Spaltung  der 
Gelenkkapsel  in  verticaler  Richtung  hinten  nicht  zulässig  er- 
scheint. 

Dagegen  sind  die  Vortheile  eines  hinteren  Schnittes  evident, 
was  Abfluss  von  Secreten  anlangt,  ein  jetzt  nicht  mehr  belangreicher 
Punkt;  aber  das  ist  zu  wenig  betont  worden,  dass  die  Nachtheile 
des  vorderen  Längsschnittes  vermieden  bleiben,  welche  in  Durch- 
schneidung derjenigen  Eapseltheile,  Sehnen  und  Huskelansätze  be- 
stehen, die  den  besten  Damm  bilden  gegen  das  so  regelmässige 
Abgleiten  des  resecirten  oberen  Humerusendes  nach  vorne  und 
innen.  Wenn  man  daher  —  so  sagten  wir  uns  —  den  vorderen 
Umfang  des  Gelenkes  intact  lassen  würde,  vom  Ansatz  der  Biceps- 
sehne  bis  zum  unteren  Rande  des  Subscapularmuskels,  so  musste 
Dies  sehr  vortheilhaft  wirken  für  Verhütung  der  Subluxation  nach 
vorne. 

Wir  theilen  nun  ein  Verfahren  mit,  welches  einerseits  freien 
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Zagang  sowohl  zam  Gelenkkopf  als  zar  Pfanne  gestattet  and  die 
vordere  Eapselwand  unberührt  lässt. 


Fig.  1. 


Scbnittrichtung  xur  oiteopla»tisrhvii  Kesection  dos  Schultergelenkes  yon  hinten.  Man  sieht  den 
hinteren  Rand  des  Deltüideus  freigelegt  nebst  der  RGrkflache  dieses  Muskels  bis  sam  Ansata  an  die 
Spina  scapulae,  und  tou  oben,  an  denselben  Knochen  sich  ansetxend,  die  Pasern  dtt  Cucullarie. 
Der  aufgesetate  Meissel  (etwas  zu  weit  hinten)  deutet  Steile  und   Richtung  des  DurehacJalagens  der 

Criata  scapulae  an. 

Der  Haatschnitt,  wie  Fig.  1.  zeigt,  wird  von  dem  Acroroio- 
Glavicnlargelenke  über  die  Schulterhöhe  längs  der  Crista  scapulae 
bis  zur  Mitte  der  letzteren  geführt  und  von  da  bogenförmig  ab- 
wärts gegen  die  hintere  Achselfalte,  2  Finger  breit  über  letzterer 
endigend.  Der  obere  Schenkel  des  Schnittes  dringt  in  das  Acromio- 
Glaviculargelenk  ein,  das  sich  leicht  eröffnen  lässt,  und  längs  des 
weiteren  Verlaufes  bis  auf  den  Knochen,  d.  h.  auf  den  oberen  Band 
der  Grista.  Der  abwärts  gehende  Schenkel  spaltet  die  derbe  Fascie 
längs  des  hinteren  Randes  des  Muse,  deltoideus  und  legt  denselben 
frei  bis  etwa  2 — 3  Gtm.  von  der  Grista  entfernt.  Die  noch  weiter 
rückwärts  an  die  Grista  sich  ansetzenden  Fasern  des  Deltoideus 
müssen  durchschnitten  werden,    was  ein   kleines  hinteres  Dreieck 
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des  Muskels  ausser  Function  setzt.  Nunmehr  wird  dicht  am  Knochen, 
sttbperiostal  wo  möglich,  der  Ansatz  des  Muse,  cucullaris  nach 
oben  losgelöst  bis  an's  AcromioGlaviculargelenk,  abwärts  sammt 
Periost  eine  kurze  Strecke  weit  auch  der  Deltoideusansatz  an  der 
Grista  vorwärts  geschoben  bis  zu  der  Stelle,  wo  sich  die  Crista 
scapulae  frei  von  dem  Körper  des  Schulterblattes  zu  erheben  be- 
ginnt. Der  unter  dem  GucuUarisansatz  liegende  Muse,  supraspinatus 
und  der  unter  dem  Deltoideus  liegende  Muse,  infraspinatus  mit 
Teres  minor  werden  nicht  lädirt,  da  man  jetzt  und  besonders  auch 
bei  der  Durch meisselung  des  Knochens  Sorge  tragen  muss,  den 
Nervus  suprascapularis,  der  unter  diesen  Muskeln  an  der  betref- 
fenden Stelle  aus  der  Possa  supra-  in  die  infraspinata  herabtritt, 
nicht  zu  vorletzen;  der  Nerv  ist  übrigens  durch  das  Ligam.  scap. 
transv.  inferius  an  dieser  Stelle  geschätzt.  Jetzt  wird  ein  Meissel 
nach  Fig.  1.  etwa  5—6  Gtm.  hinter  dem  Acromialende  der  Grista 
scapulae  auf  diese  aufgesetzt  und  durch  einen  Meisselschlag  der 
Acromialtheil  von  der  übrigen  Grista  getrennt.  Es  ist  zweckmässig, 
vor  der  Durch trennung  schon  2  Bohrlöcher  anzulegen,  um  später 
mittelst  Naht  die  beiden  Sägeflächen  wieder  in  innigen  Gontact  zu 
bringen.  Oder  man  kann  auch  das  Periost  nach  hinten  und  vorne 
trennen,  ein  kleines  Knochenstück  excidiren  und  das  Periost  darüber 
nähen.  Nach  Trennung  des  Knochens  lässt  sich  mit  einiger  Kraft 
und  unter  Einsetzen  eines  kräftigen,  scharfen  Hakens  in  den  Acro- 
mialtheil letzterer  nach  vorne  herumwälzen  resp.  im  Acromio- 
Glaviculargelenke  vollkommen  luxiren.  Dabei  hebt  sich  der  Del- 
toideus von  selbst  von  der  Muskulatur  der  Scapula  ab,  da  er  mit 
seiner  glatten  Unterfläche  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  mit 
dieser  verbunden  ist  (Fig.  2.). 

Nach  Herüberschlagen  des  Acromio-Deltoideuslappens  erscheint 
die  obere,  äussere  und  hintere  Fläche  der  Humeruskopf Wölbung 
ganz  frei  zugänglich,  bedeckt  von  den  Sehnen  der  Auswärtsroller, 
Snpra-  und  Infraspinatus  und  Teres  minor.  Ebenso  tritt  die  Ruck- 
fläche dieser  Muskeln  zu  Tage.  Es  kommt  sehr  viel  darauf  an, 
dass  jetzt  der  Schnitt  auf  den  Humeruskopf  correct  angelegt  werde, 
um  nicht  unnöthig  zu  verletzen.  Da,  wo  die  genannten  Muskeln 
mit  ihren  Sehnen  sich  an  das  Tuberculum  majus  und  die  Spina 
tnberculi  majoris  ansetzen,  d.  h.  am  Vorderrande  dieser  Ansätze 
und  am  Hinterrande  der  fühlbaren  Bicepsrinne,  wird  ein  Längs- 
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schnitt  auf  den  Knochen  gemacht,  welcher  aufirarts  dem  oberen 
Rande  des  Supraspinatns  entlang,  also  auf  der  oberen  Flache  des 
Gelenkes  die  Kapsel  spaltet  und  so  die  Bicepssehne  bis  zu  ihrem 
Ansätze  am  oberen  Pfannenrande  freilegt.  Nun  werden  längs  des 
hinteren  Randes  des  Biceps  die  Ansätze  der  Auswärtsroller  am 
Tuberculum  majus  abgelöst  und  nach  hinten  gezogen.     Dadurch 

Fig.  2. 


8chalterre«eoUon  ron  hinten,  die  Verhiltnliwe  naeh  Dorehsigang  der  Ciist«  and  Luxation  des 
Aoromion  nach  yorne  darstellend.  ICan  sieht  die  beiden  Sigeflaeheo  der  Criata,  die  Innenfliche 
des  nach  Torne  nmgewälsten  Deltoideos^  der  an  einer  etwa  2  Ctm.  langen  Stelle  darehschnitten  int. 
Die  DorciischnittMtelle  ist  hinten  and  rome  sa  sehen.  Die  Rftrkilichen  de«  Sapra-,  Infra«pinatn.« 
and  Teres  minor  treten  bis  sa  ihren  Ansitxen  am  Kopfe  su  Tage. 

wird  nach  unten  die  Bicepssehne  aus  ihrer  Knochenrinne  freigemacht, 
so  dass  sie  nach  yorne  gezogen  werden  kann  und  die  Bicepsscheide 
der  Inspection  zugänglich  wird.  Um  sich  diesen  ganzen  Act  zu 
erleichtem,  wird  der  Ellenbogen  nach  vorne  gebracht  und  der  Arm 
auswärts  rotirt.  Nun  tritt  der  Ansatz  des  Subscapularis  am  Tu- 
berculum und  Spina  tuberculi  minoris  zu  Tage  und  wird,  wie  die 
Auswärtsroller  nach  aussen  hinten,  so  nach  vorne  und  innen  vom 
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Knochen  losgelöst«  Es  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  die  Vasa  and 
Nervus  circumflexus  zu  schonen,  ja  bei  correcter  Ausfährung  kommt 
deren  Verletzung  gar  nicht  in  Frage  (Fig.  3.). 


Die  Verfailtolflse  bei  der  Keaertio  huiueri  posterior  narh  Ablödung  der  Sehnenansätse  an  den  Tuber- 
cuJa  nach  hinten  nnd  rorne.     Man  ftbentieht  den  ganzen  Kopf,   sowie   die  Pfanne    and  die  Biceps- 

»eboe  nebst  ilirer  Kinne. 

Sobald  der  Kopf  ganz  frei  gemacht  ist,  um  so  mehr  natürlich, 
wenn  derselbe  durch  Resection  entfernt  ist,  erhält  man  einen  vor- 
züglichen Einblick  auf  die  Pfanne,  viel  besser,  als  das  bei  der  Methode 
des  vorderen  Schnittes  je  möglich  ist;  und  dass  Dies,  entgegen  der 
früheren  Praxis,  bei  welcher  man  es  fast  für  selbstverständlich 
hielt,  dass  man  bei  der  Kesectio  humeri  bloss  die  Decapitation 
des  Kopfes  ausführte,  gegenwärtig  ganz  besonders  wichtig  ist,  braucht 
kaum  hervorgehoben  zu  werden.  Wenn  man  bei  den  tuberculösen 
Erkrankungen  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  des  Gelenkes  die  tuber- 
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calös  inficirten  Gewebe  entfernt  hat,  so  hat  man  der  operativen 
Behandlung  ihren  Haaptwerth  genommen. 

Wenn  wir  unser  Ver&hren  mit  den  bisher  geübten  vergleichen, 
so  stellt  es  sich  in  Gegensatz  zu  allen  Methoden,  welche  vorne  oder 
aussen  den  Deltoideus  spalten,  insofern,  als  wir  gar  keine  Fasern  des 
Nervus  circumflexus,  die  nach  vorne  verlaufen,  durchtrennen,  also 
jegliche  secundäre  Atrophie  vermeiden.  Deshalb  ist  auch  das  Bild,  das 
ein  nach  unserer  Methode  Resecirter  darbietet,  im  Gegensatz  zam 
gewöhnlichen,  wie  die  unten  gegebene  Fig.  4  lehrt,  ein  ganz  ab- 
weichendes: Der  Deltoideus  behält  seine  Rundung  in  ganzer  Aus- 
dehnung und  zieht  sich  daher  auch  kräftig  zusammen,  namentlich 
für  die  so  wichtigen  Elevationsbewegungen  nach  vorne  hin  findet 
nicht  die  geringste  Schädigung  statt.  Die  Durchschneidung  der  Paar 
Muskelbändel  am  hintersten  obersten  Ende  im  Bereiche  der  Crista 
scapnlae  thut  der  Rückwärtsbewegung  des  Armes,  die  ohnehin  nicht 
die  Bedeutung  wie  die  Vorwärtsbewegung  hat  für  die  Function  des 
Armes,  nicht  nennenswerthen  Eintrag. 

Es  giebt  ja  auch  eine  Methode  des  ,  vorderen  Schrägschnittes*, 
von  Hueter  und  Ol  Her  geübt,  welche  die  Verletzung  des  Del- 
toideus völlig  zu  vermeiden  sucht,  allein  dieselbe  ist  schwieriger 
und  giebt  ganz  besonders  nicht  entfernt  den  guten  Einblick  in's 
Gelenk.  Dass  alle  die  Methoden,  bei  welchen  man  zu  einem  vor- 
deren oder  äusseren  Längsschnitt  noch  Querschnitte  hinzufügt,  mit 
dem  einfachen  vorderen  Längsschnitt  von  Baudens,  Malgaigne, 
Robert,  aber  ganz  besonders  von  von  Langenbeck,  Ollier, 
Dubreuil  und  Hueter  nicht  zu  concurriren  vermochten,  ist 
natürlich;  denn  man  ma'^hte  eine  complicirtere  Operation,  um  doch 
alle  Nachtheile  des  Längsschnittes  vorne  oder  vorne  aussen  mit  in 
Kauf  zu  nehmen.  Wir  brauchen  deshalb  der  «Lappenschnitte*  von 
Moreau,  Morel,  Wattmann,  Roux,  Textor,  Jäger,  Blasias 
hier  bloss  Erwähnung  zu  thun.  Dasselbe  gilt  von  der  Combination 
der  äusseren  und  vorderen  Längsschnitte  mit  oberen  oder  unteren 
Querschnitten  von  Franke,  Listen,  Langenbeck  sen.,  Syme, 
Bromfield,  Faulet. 

Dagegen  verdienen  die  Versuche,  von  einem  einfachen  oberen 
Querschnitte  aus  in's  Gelenk  zu  dringen,  sowie  das  Verfahren  von 
Stromeyer  und  König  mit  einem  hinteren  Schnitt,  mit  unserer 
Methode  in  Vergleich  gesetzt  zu  werden.     N61aton,  Perrin,  Es- 
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march  and  Neadörfer  haben  in  der  Absicht,  den  Deltoideas 
sammt  Nervus  circumflexas  vollständig  zu  schonen,  resp.  zu  er- 
halten, einen  oberen  Querschnitt  längs  dem  Acromion  gemacht, 
mehr  oder  weniger  weit  nach  vorne  und  hinten  reichend  und  Neu- 
dörfer hat  seinem  „Bpaulettenschnitt*  die  Durchsägung  von 
Clavicula  and  Acromion  hinzugefügt.  Die  Methode  hat  aber  den 
Nachtheil,  den  Acromialgärtel  an  zwei  Stellen,  d.  h.  ganz  aus  dem 
Zusammenhang  zu  lösen  und  so  die  Festigkeit  des  Ansatzes  des 
Deltoideus  an  einem  Hauptpunkte  zu  schädigen,  während  wir  trotz 
theilweisen  Einschneidens  dem  Acromio-Claviculargelenke  noch 
Festigkeit  genug  lassen,  um  bei  solider  Vereinigung  der  durchge- 
sagten Grista  scapulae  von  vorne  herein  dem  Deltoideus  einen 
vollkommenen  Halt  für  die  Oontraction  seiner  mittleren  Fasern  zu 
sichern.  Dazu  kommt,  dass  bei  einem  bloss  queren  Schnitte  von 
oben  der  Einblick  weiter  abwärts  sehr  beschränkt  ist  und  bei 
Weitem  nicht  so  gut  und  bequem  das  Gelenkinnere  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  inspicirt  werden  kann,  wie  bei  unserem  hin- 
teren Bogenschnitt. 

Die  Methode  von  König  bringt  allerdings  die  Vortheile  des 
hioteren  Schnittes,  allein  sie  schont  den  Deltoideus  nicht,  begiebt 
sich  nach  dieser  Richtung  also  eines  Hauptvortheiles  desselben  und 
da  der  Schnitt  von  der  hinteren  Ecke  des  Acromion  abwärts  ge- 
fuhrt wird,  so  bleibt  der  Einblick  von  oben  her,  welchen  unsere 
Methode  mit  der  Neudörf  er 'sehen  in  so  ausgezeichneter  Weise 
gewährt,  ein  beschränkter.  Am  nächsten  kommt  der  von  mir  ge- 
übten Methode  diejenige  von  Albanese,  nach  Faraboeuf  von 
Gurlt  erwähnt  als  hinterer  Winkelschnitt.  Die  genauere  Beschrei- 
bung der  Methode  ist  mir  nicht  zugänglich. 

Seit  ich  die  Methode  des  hinteren  Schnittes  zum  ersten  Male 
im  Mai  1883  als  ein  vortheilhaftes  Verfahren  mehr  zufallig  aus- 
zufahren im  Falle  war,  habe  ich  mehrfach  die  Operation  in  typischer 
Weise  nach  obiger  Schilderung  am  Lebenden  ausgeführt.  Der  erste 
der  Patienten,  bei  welchem  ein  hinterer  Schnitt  gemacht  wurde, 
aber  noch  nicht  nach  der  oben  präcisirten  Methode,  heilte  trotz 
vollständiger  fungös-eiteriger  S^rstörung  des  Gelenkes  in  4  Wochen 
bleibend  aus  und  hat  einen  zwar  in  der  Schulter  völlig  ankylotischen, 
aber  kräftig  brauchbaren  Arm  behalten;  2  Patienten  bieten  schon 
eine  längere  Beobachtungsdauer.    Beide  Fälle  mit  Gelonktuberkulose 
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bei  zugetretener  Eiterung,  bei  dem  einen  chronischen  Verlaufes,  beim 
anderen  acut  entwickelt.  Der  eine  Patient  28  Jahre  alt,  der 
andere  51  Jahre.  Beide  ergaben  sehr  rasche  Heilung  durch  Ver- 
klebung.  Den  ersten  haben  wir  kürzlich  unmittelbar  nach  langem 
Krankenlager  in  Folge  tuberculöser  Pleuritis  wieder  zu  Gesichte 
bekommen.  Die  Stellung  des  oberen  Humerusendes  ist  eine  yor- 
zägliche,  dagegen  besteht,  wie  am  übrigen  Körper,  Atrophie  des 
Deltoideus  und  lässt  sich  über  die  Function  des  Armes  kein  Urtheil 
abgeben.     Der  Deltoideus  contrahirt  sich. 

Der  zweite  Patient,  ein  51  jahriger  Kutscher,  hatte  sohon  im  12.  Jahre 
tuberculöse  Affectionen,  1867  eine  „Longenentzandung*'  durobgemacht; 
letztere  wiederholte  sich  1878.  Pat.  leidet  an  Hasten,  hier  und  da  mit  Blat- 
auswurf  und  Nachtsch weissen.  Seine  Schulteraffection  trat  am  22.  Novbr. 
1886  aout  auf  mit  Schweliong,  Schmerzen,  Fanctionsstörung.  Im  December 
1886  wurde  Pat.  in's  Spital  aufgenommen.  Es  hatte  sich  ein  grosser  Abscess 
auf  der  Vorderseite  gebildet.  Die  Punotion  und  Impfung  des  Eiters  auf  ein 
Meerschweinchen  (Dr.  Tavel)  ergab  die  tuberculöse  Natur  auch  dieses  Local- 
leidens  evident.  Pat.  bot  die  typischen  Zeichen  einer  fungösen  Arthritis  mit 
Kapselschweliung,  Druckempfindlichkeit  und  fast  aufgehobener  Function; 
passiv  Hessen  sich  noch  beschränkte  Bewegungen  ausführen.  —  Am  12.  Fe- 
bruar 1887  wurde  die  Resectio  humeri  ausgeführt.  Es  zeigte  sich  das  Bild 
der  fungösen  Erkrankung  ohne  Verkäsang  oder  Käseherde  mit  theilweiser 
Knorpelzerstörung  durob  fungöse  Granulationen,  die  Gelenkhöhle  mit  dünnem 
Eiter  erfüllt.  —  Nach  3  Wochen  ist  die  Wunde  vollkommen  vernarbt.  Am 
7.  April  stellt  sich  derselbe  wieder  vor,  vollkommen  wohl  mit  vernarbt  ge- 
bliebener Wunde.  Deltoideus  kräftig,  bei  der  Ansicht  von  vorne  ist  von  der 
Resection  wenig  zu  sehen ,  nur  die  Verkürzung  des  Armes  fällt  auf  und  eine 
leichte  Furche  unter  dem  Acromion.  Auch  von  hinten  gesehen  ist  der  Del- 
toideus gut  entwickelt.  Schul terumfang  38,5  gegen  41,5  der  gesunden  Seite. 
Active  Abduotion  =  40^;  dabei  wird  der  Kopf  emporgezogen,  so  dass  die 
Furche  unter  dem  Acromion  verschwindet.  Elevation  20 ^  Rockwärtshebung 
30^  Rotation  45^  Faradische  Reaction  sämmtlicher  Schultermuskeln  gut, 
wenn  auch  elwas  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite.  —  Die  Stelle  der 
Knochentrennung  an  der  Crista  scapulae  zeigt  solide  knöcherne  Verheilong  in 
normaler  Lage.  Das  Acromialende  der  Clavicula  steht  etwas  vor.  Pat.  kann 
leichtere  Arbeit  besorgen,  arbeitet  sogar  mit  Hacke  und  Karst  auf  dem  Felde. 
Am  4.  Juli  1887  wurde  Zunahme  der  Bewegungen  constatirt,  so  dass  die 
Abduction  45^  activ  betrog,  Elevation  nach  hinten  45^.  Der  neue  Humerus- 
köpf  zeigt  nichts  von  Luxationsstellung,  befindet  sich  ganz  in  der  Pfanne; 
bei  Bewegungen  ein  leichtes  Knacken.  Am  17.  Decbr.  1887  hatte  sich  die 
active  Elevation  nach  vorne  auf  45^  gesteigert.  Wir  geben  eine  Photographie 
des  Mannes  von  vorne,  um  zu  zeigen,  wie  gut  die  Form  der  Schulter  und  die 
Wölbung  des  Deltoideus  erbalten  geblieben  ist. 
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51J&hriger  Mann  mit  Kesectio  hamerl  posterior  links.     Arm  in  activer  Abdactionsstellung  sor 
DemoDttration  der  guten  Stellang  des  Armes  und  der  kräftigen  Contraction  des  Deltoideus. 

Vor  wenigen  Wochen  haben  wir  den  Patienten  wieder  gesehen.  Die 
Ausgiebigkeit  activer  Bewegungen  hat  erheblich  zugenommen  und  der  Mann 
kann  nun  die  schwersten  Arbeiten  wieder  verrichten. 

b)    Methode  der  breiten  Eröffaang  des  Ellenbogen- 

gelenkes. 
Wir  huldigen  auch  hier,  wie  bei  allen  Arthrotomieen  und  Ge- 
lenkresectionen,  welche  einen  freien  Einblick  in's  Gelenk  verlangen 
behufs  correcter  Entfernung  aller  erkrankten  Gewebe,  deno  Grund- 
satZy  lieber  einen  etwas  complicirteren  Hautschnitt  zu  machen,  um 
nicht  nur  alle  Muskeln  mit  ihren  Ansätzen  zu  erhalten,  sondern 
besonders  auch,  um  die  Nervenfasern  zu  schonen,  welche  die  Mus- 
keln versorgen.  Das  war  uns  ein  Hauptgrund  der  Einführung  des 
oben  geschilderten  hinteren  Bogenschnittes  für  die  Arthrotomie  der 
Schulter;  danach  haben  wir  auch  die  bisherige  Methode  der  GUen- 
bogengelenkresection  modificirt. 
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Wir  haben  anfanglich  das  einfache  v.  Lan  gen  b  eck 'sehe  Ver- 
fahren mit  hinterem  Längsschnitt  geübt,  aber  gefunden,  dass  man 
namentlich  bei  fungösen  Entzändongen ,  die  in  der  Gegend  des 
Radiuskopfes  sich  localisiren  oder  nach  dieser  Richtung  sich  aus- 
dehnen, nicht  so  bequemen  Zugang  hat,  wie  es  wünschenswerth 
wäre.  Diesen  Zugang  giebt  der  Ol  Herrsche  Bajonettschnitt,  eine 
vorzügliche  Methode.  Aber  aach  sie  hat  den  Nachtheil,  dass  sie 
den  Muse,  anconaeus  quartus  ausser  Function  setzt.  Ol  Her  geht 
freilich  mit  dem  schrägen  Mittelstück  seiner  Incision  in  das  Inter- 
stitium  zwischen  Caput  externum  tricipitis  und  Anconaeus  quartus 
durch,  allein  da  der  Nervenast  des  Radialis,  welcher  diesen  letz- 
teren Muskel  versorgt,  von  oben  herunter  kommt  als  Endast  des 
den  oben  erwähnten  Triccpskopf  versorgenden  Zweiges,  so  mass 
der  Muskel  nach  der  OUier'schen  Operation  atrophisch  werden 
Da  wir  aber  für  den  Ellenbogen  die  besondere  Verpflichtung  haben, 
das  Beste  zu  leisten  zur  Erzielung  activ  beweglicher  Gelenke,  so 
sollte  auch  der  Anconaeus  quartus,  der  ja  ein  eigentlicher  Gelenk- 
muskel ist  zur  Spannung  und  Fixation  der  Kapsel,  erhalten  bleiben. 
Dies  erzielen  wir  in  folgender  Weise: 

Bei  Beugung  des  Ellenbogens  auf  circa  150^  wird  ein  Steig- 
bügelschnitt  nach  Fig.  5  gemacht,  welcher  wie  der  OUier'sche 
Schnitt  auf  der  Kante  der  Aussenfläche  des  unteren  Humerusrandes 
3 — 5  Otm.  über  der  Gelenklinie  beginnt  und  in  wesentlich  der 
Hnmerusaxe  paralleler,  d.  h.  verticaler,  leicht  rückwärts  schräger 
Richtung  bis  zum  Radiuskopf  und  von  da  entsprechend  dem  lateralen 
Rande  des  Muse,  anconaeus  IV.  bis  zur  Kante  der  Ulna  4-6  Ctm. 
unter  der  Spitze  des  Olecranon  herabläuft  und  etwa  1 — 2  Ctm.  um 
jene  auf  der  medialen  Seite  heraufbiegt.  Der  Schnitt  dringt  oben 
auf  die  laterale  Kante  des  Humerus  zwischen  Mm.  brachioradialis, 
radiales  externi  und  Extensor  digitorum  communis,  welche  alle  nach 
vorne  bleiben  und  dem  Anconaeus  brevis,  der  hinten  bleibt;  dann 
spaltet  er  auf  dem  hinteren  äusseren  Anfang  des  Radiusköpfchens 
die  Kapsel  und  dringt  abwärts  ein  zwischen  dem  lateralen  Rande 
des  Anconaeus  IV.  und  dem  Ulnaris  externus  bis  auf  die  laterale 
Fläche  der  ülna.  Die  letzten  Ausläufer  des  Anconaeus  IV.  abwärts 
an  der  Ulna  werden  durchschnitten,  da  dieselben  häufig  sehr  weit 
am  Vorderarm  herabreichen. 

Der  Schnitt  trennt  demgeroäss  vollständig  sauber  die  Muskola- 
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Fig.  5. 


D«r  SUigbfigelMhnitt  cur  Arthrotoinia  und  Resectio  cubiti,  oben  dte  loMere  Kante  des  Hamerus 
freilegend,  von  welcher  die  Fasern  de»  iusderen  Tricepskopfe»  rflckwlrta  und  die  Fasern  des  8upi- 
nator  longu«  und  der  Radiales  extenii  vorwärts  gehen.  AbwartH  sieht  man  den  nach  Fascienspaltung 
freiliegenden  lateralen  Rand  des  Anconaeus  quartus  und  nach  aussen  von  ihm  die  8treckmusl(eln,  zu- 
nftchft  Ulnaris  externus.    Am  unteren  Ende  des  Schnittes  tritt  die  Kante  der  Ulna  xu  Tage. 

tur,  welche  von  den  Oberarmästen  des  N.  radialis  versorgt  wird 
von  derjenigen,  welche  vom  Ramus  profundus  des  N.  radialis  am  Vor- 
derarm innervirt  ist  and  vermeidet  dadurch  jegliche  spätere  Atrophie. 
Ist  der  Knochen  freigelegt  und  die  Kapsel  gespalten,  so  kommt  es 
non  darauf  an,  ob  die  Entfernung  des  Olecranon  nöthig  ist  oder 
nicht.  Ist  dasselbe  erkrankt,  so  wird  ohne  unnütze  Ablösung  der 
Muskeln  und  Sehnenansätze  der  Meissel  aufgesetzt  in  der  Schnitt- 
linie und  das  Olecranon  an  seiner  Basis  schräg  (auf  der  Ruckseite 
tiefer)  durchschlagen  und  nunmehr  kann  der  Lappen,  aus  Triceps 
mit  Anconaeus  IV.  und  Olecranon  bestehend  ulnar wärts  umge- 
klappt werden  und  das  Gelenk  liegt  frei  zugänglich  vor  Augen. 
Das  Olecranon  kann  gemäss  der  Ausdehnung  seiner  Erkrankung 
in  schonendster  Weise  ausgeschält  werden. 
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Soll  dagegen  das  Olecranon  erhalten  werden,  so  wird  das  Capat 
externum  tricipitis  sammt  Periost  und  Kapselanhang  vom  Humerus, 
der  Anconaeus  quartus  ebenso  von  der  Aussenfläche  der  ülna,  der 
Ansatz  des  Tficeps  von  der  Olecranonspitze  und  eine  Strecke  des 
Muse,  ulnaris  int.  von  der  Innenfläche  der  Ulna  gelöst  und  dieser 
Triceps-Anconaeuslappen  bei  gestrecktem  Arm  wie  eine  Kappe  ober 
das  Olecranon  herüber  einwärts  geklappt  sammt  Kapsel.  Jetzt 
kann,  wie  Fig.  6  uns  zeigt,  das  Gelenk  hinten  aussen  frei  inspi- 
cirt  und  sobald  das  Lig.  lat.  ext.  und  die  Kapsel  am  Condylos 
ext.  humeri  und  Hals  des  Radius  gelöst  ist,  zum  Klaffen  gebracht 
werden.  So  bleibt  der  ganze  Streckapparat,  sowohl  was  Muskel 
als  Nerven  anlangt,  in  seinem  Zusammenhang  erhalten.  Je  nach 
Indication  zur  Arthrotomie  wird  nunmehr  möglichst  schonend  das 

Fig.  6. 


Anhrotomta  art.  cubiti  nach  Ablüaung  des  Triceps-AnconaenslappeDfi  über  das  Olecranon  rQck-  nod 
medianwarts.  Man  übersieht  die  hintere  und  äussere  Seit©  der  drei  Knochen  mit  ihren  Ge- 
lenkflachon,  nachdem  die  Kapsel  an  ihrem  Ausats  am  iusseren  und  hinteren  UmDange  dee  Oondylai 
externus  humeri  gelCst  und  bis  durch  das  Lig.  annulare  radil  hindurch  gespalten  ist  Die  äussere 
Kapselseite  ist  mittelst  Haken  abgexogen  nach  aussen,  ebenso  der  Auconaeos  IV  darch  einen  Haken 

rückwärts  gesogen. 
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Fig.  7. 


Die  vergrSsserte  Fig.  6. 

Lig.  lat.  interDum  vom  Innenrande  der  Ulna  und  naedialen  Fläche 
der  Trochlea  losgelöst,  ebenso  die  Maskalatur  von  hinten  nach 
vorne,  so  weit  wie  unumgänglich  nöthig  im  Zusammenhang  mit  dem 
Periost  vom  Condylus  internus  und  externus  losgelöst  und  nun 
eventuell  die  Resection  der  Knochen  ausgeführt. 

In  den  Fällen,  wo  es  sich  um  fungöse  Kapselerkrankung  han- 
delt, eröffnen  wir  principiell  das  Gelenk  so  spät  wie  möglich,  in- 
dem wir  die  Schnitte  bloss  bis  auf  die  Gelenkkapsel  fahren  und 
diese  auf  ihrer  Aussen  fläche  frei  präpariren.  Es  lässt  sich  in 
dieser  Weise  viel  genauer  die  ganze  kranke  Gewebsmasse  im  Zu- 
sammenhang exstirpiren.  Bezüglich  des  Olecranon  haben  wir  seit 
vielen  Jahren  die  bogenförmige  Absägung  bei  den  Resectionen 
practicirt,  um  dem  neuen  Gelenk  ein  Olecranon  zu  sichern.  Die- 
selbe trägt  viel  dazu  bei,  die  Subluxation  des  Vorderarmes  nach 
vorne  zu  verhüten  (Fig.  8.). 

Wir  haben  schon  hervorgehoben,  dass  gegenüber  den  einfachen 
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Art  d«r  AbaigRBs 
b«i  Bweetto  eabitL 


hinteen  Langsmcisionen,   yon   denra  die  Langen beck'sche  Me- 
Fig.  a.  thode  die  yerbreitetste  ist,  die  Bogenschnitte, 

deren  bester  Vertreter  die  Methode  Ollier's 
ist,  den  grossen  Voraig  besseren  Etaames,  klarerer 
Freilegnng  des  Gelenkes,  speciell  im  Bereiche 
des  Badioskopfes  haben.  Qnere  Schnitte,  seien 
sie  gerade  oder  gebogen,  mit  1  oder  2  Längs- 
schnitten combinirt  oder  nicht,  wird  kaam 
Jemand  noch  Geneigtheit  haben,  zn  benatzen. 
Die  Haaptrichtong  des'  Schnittes  wird  immer 
eine  longitodinale  sein  mässen,  wenn  man  die 
Moskulatur  und  ihre  Nervenäste  schonen  will. 
Die  einzige  Methode,  deren  wir  nach  Fara- 
boenf's  Beschreibong  Erwähnung  zu  than 
haben,  da  sie  sich  unserer  Schnittfuhrung  an- 
nähert, ist  diejenige  ?on  Auguste  Nölaton^ 
welcher  einen  äusseren  Längsschnitt  auf  den 
Humeruskopf  mit  einem  rechtwinkelig  abbie- 
genden Schnitt  vom  Radiuskopf  rückwärts  zur  ülna  verbindet. 
Allein  auch  N^laton  beabsichtigt  damit  namentlich  die  gehörige 
Freilegung  des  Badiuskopfes  und  kümmert  sich  so  wenig  wie 
Ollier  um  Erhaltung  des  Anconaeus  IV.  Auch  Hueter  ond 
nach  Faraboenf  Marangos  haben  Schnitte  durch  die  Haut  em- 
pfohlen, welche  dem  unserigen  verwandt  sind,  aber  in  der  prin- 
cipicUen  Bedeutung  und  Absicht  des  Schnittes  abweichen. 

c)  Die  Arthrotomie  am  Handgelenke. 

Zur  breiten  Eröffnung  des  Handgelenkes  haben  wir  uns  aJs 
Regel  der  Methode  bedient,  welche  als  Langen beck'sche  bekannt 
und  wohl  am  meisten  geübt  ist.  Faraboenf  giebt  an,  dass  der 
dorso-radiale  Schnitt  schon  1869  von  Boeckel  eingeführt  worden 
sei.  Wir  haben  denselben  Schnitt  schon  vor  Langen beck  nicht 
bloss  am  Lebenden  geübt,  sondern  auch  bei  den  Operationsübungen 
am  Cadaver  demonstrirt.  Die  Methode  ist  jedenfalls  durch  Lan- 
genbeck  zur  Anerkennung  gebracht  und  hat  auch  vor  dem  früheren 
Verfahren  grosse  Vorzüge. 

Wir  machen  bei  stark  ulnarflectirter  Hand  eine  gerade  Incision 
durch  die  Haut  von  der  Mitte  des  2.  Metacarpus  bis  eben  so  weit 
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Fig.  9. 


aufwärts  über  die  Mitte  des  Handgelenkes  in  der  Axe  des  Vorder- 
armes. Der  Schnitt  fallt  zwischen  die  Sehnen  des  Extensor  digit. 
communis  sammt  Extensor  indicis  proprios  einerseits  und  Extensor 
hallncis  longns  andererseits,  trennt  langsam  Haut,  peripher  unter 
Schonung  der  zum  Mittelfinger  ziehenden  Zweige  des  N.  radialis 
superficialis,  das  Lig.  carpi  commun.  mit  der  Fascie  und  dringt 
am  Vorderarme  bis  auf  den  Radius,  am  Handgelenke  durch  die 
Handgelenkkapsel  und  abwärts  auf  die  Basis  des  Metacarpus  IH. 
An  letzterer  wird  die  Sehne  des  Radialis  ext.  brevis  und  an  der 
Basis  des  Metacarpus  IL  diejenige  des  Radialis  ext.  longus  mit 
dem  Periost  abgelöst,  die  Rückfläche  des  H.  Metacarpus  mit  den 
zwischen  diesem  und  dem  IIL  Metacarpus  gelegenen  Muse,  interossei 
freigelegt  und  seitwärts  dicht  an  den  Knochen  die  Auslösung  der 
Sehnen  aus  ihren  Rinnen  und  die  Ablösung  der  Handgelenkkapsel 
begonnen. 

Die  Böckel-Langenb eck 'sehe 
Methode  hat  immerhin  den  Nachtheil, 
dass,  um  Platz  zu  gewinnen,  die  Ab- 
lösung der  Muse,  radiales  externi  nöthig 
ist.  So  sehr  man  nun  auch  die  Me- 
thode subperiostal  macht,  nach  Tr6- 
lat's  Ausspruch  (Faraboeuf)  wie 
zwischen  Baumstamm  und  Rinde  los- 
schälend, so  ist  doch  eine  erhebliche 
Schädigung  jener  Hauptdorsalflexoren 
der  Hand  mit  verbunden  und  es  mag 
daran  liegen,  dass  so  oft  eine  volare 
Subluxation  der  Hand  mit  sehr  be- 
hinderter Dorsalflexion  resultirt.  Es 
ist  deshalb  der  Versuch  immerhin  ge- 
rechtfertigt, mit  Rücksicht  auf  diese 
sehr  gewöhnlichen  Störungen  den  Ra- 
diales grössere  Schonung  angedeihen 
zu  lassen  und  den  Schnitt  zwar  immer 
noch  auf  dem  Dorsum,  aber  auf  die 
ulnare  Seite  der  genannten  Streck- 
sehnen zu  legen y  d.  h.  den  dorso- 
alnaren  Schnitt  (Fig.  9.)  zu  benutzen 

▼.  Langsnbeek,  Arah.  f.  Chinirgi«.  XXXVU.  4. 


Der  dorso-alnare^Schnitt  snr 
Resectio  manas.  Radialwärt«  er- 
scheinen die  Sehnen  des  Extensor  digiti 
minimi.  Dm  untere  Bnde  der  Uina  ist 
freigelegt,  ebenso  der  Körper  des 
Os  hamatnm. 

Derselbe  muss  die  ge- 
52 
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hörige  Lange  haben  (7 — 8  Ctm.)  nnd.  wird  so  angelegt,  dass  man 
bei  leicht  radialflectirter  Hand  den  Schnitt  vom  unteren  Drittel 
des  5.  Metacarpos  über  die  Ulna  und  vertical  aufwärts  führt.  Der 
Schnitt  schont  am  unteren  Ende  den  Dorsalast  des  Nervös  ulnaris, 
was  leichter  ist  als  für  den  Radialis  bei  dorso-radialem  Schnitt, 
weil. der  Ulnaris  sich  weiter  unten  nach  der  Mittellinie  zuwendet 
Nach  Spaltung  der  Fascie  und  des  Lig.  dorsale  proprium  eröffnet 
der  Schnitt  am  Handgelenke  die  Sehnenscheide  des  Extensor  dig. 
minimi  proprius,  welcher  radialwärts  gezogen  wird,  und  folgt  deren 
Dinarrande  bis  zum  Hetacarpus,  die  Kapsel  spaltend  und  mit  ihr 
die  Sehne  des  Ulnaris  externus  an  der  Basis  des  5.  Hetacarpus 
loslösend.  Aufwärts,  entlang  dieser  letzteren  Sehne,  dringt  der 
Schnitt  auf  die  Ulna  kraftig  ein  im  Interstitium  zwischen  Hose, 
ulnaris  externus  und  Extensor  indicis  proprius,  der  hier  noch 
fleischig  ist  (Fig.  9.). 

Die  Ablösung  der  Sehne  des  Ulnaris  externus  hat  nicht  die- 
selben Nachtheile,  wie  diejenige  der  beiden  Radiales  externi.  Der 
Ulnaris  hat  einen  viel  geringeren  Antheil  an  der  Dorsalflexion,  als 
die  dem  Radiocarpal-,  also  Hauptgelenk,  aufliegenden  Radiales 
externi.  Der  Ulnaris  externus  trägt  allerdings  wesentlich  bei  zur 
Ulnarflexion;  aber  gerade  diese  Bewegung  kommt  schon  ohnehin 
nach  der  Resection  zu  viel  zur  Geltung,  indem  gar  oft  die  Hand 
in  späterer  Zeit  nach  Vola  und  Ulna  abgewichen,  resp.  nach  diesen 
Richtungen  contrahirt  erscheint.  Es  kann  deshalb  die  Trennung 
der  betreffenden  Sehne  eher  günstig  als  schädlich  wirken.  Aber  auch 
die  Strecksehnen  haben  weniger  Neigung  bei  dorso-ulnarem  Schnitt 
aus  der  Hautwunde  zu  prolabiren,  resp.  sich  zu  entblössen,  als  beim 
dorso- radialen  Schnitt.  Die  Extensorensehne  des  kleinen  Fingers 
wird  am  meisten  ausgesetzt,  allein  da  dieser  Finger  mit  doppeltem 
Extensor  versehen  ist  und  lange  nicht  so  wichtige  Function  hat, 
wie  der  Zeigefinger,  so  wird  auch  dies  in  den  Hintergrund  treten. 

Ulnarwärts  wird  nunmehr  die  Sehne  des  Ulnaris  externus  aus 
der  Rinne  der  Ulna  herausgehoben  und  die  Kapsel  rings  um  die 
Ulna  abgelöst  unter  Durchschneidung  der  strammen  Fasern  der 
Ligamenta  carpi  dorsale  und  volare  profunda.  Wenn  das  Gelenk 
zwischen  Bandscheibe  und  Ulna  und  zwischen  Ulna  und  Radius 
erkrankt  ist,  so  muss  die  Bandscheibe  excidirt  werden.  Die  Ab- 
lösung der  Kapselansätze  rings  um  die  Ulna  ist  leioht.    Nach  Ab- 
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trennung  der  Kapsel  am  Metatarsus  V.  kommt  man  ganz  von  selbst 
in  das  Gelenk  zwischen  Os  pisiforme  und  lunatum  and  lässt  die 
Sehne  des  Masc.  ulnaris  internus  mit  jenem  Knöchelchen  in  Zu- 
sammenhang. —  Auch  der  Hamulus  ossis  hamati  kann  leichter 
freigemacht  werden  als  beim  dorso-radialen  Schnitt.  Das  Bündel 
der  gemeinsamen  Volarsehnen  hebt  sich  ohne  Anstand  aus  seiner 
Rinne  im  Zusammenhange  ab  und  man  kann  ohne  Mühe  die  Kapsel- 
verbindung  am  5.,  4.  bis  3.  Metacarpus  auf  der  Vola  lösen,  während 
man  den  Sehnenansatz  des  Radialis  internus  am  2.  Metacarpus  er- 
hält. Ebenso  wird  der  stramme  Kapselansatz  am  Volarrande  des 
Radius  gelöst. 

Auf  dem  Dorsum  werden  die  Strecksehnen  der  Finger  leicht 
freigemacht  und  ebenso  bis  unter  die  Radiales  externi  und  Exten- 
soren  des  Daumens  die  Kapsel  am  dorsalen  Rande  des  unteren 
Radiusendes  gelöst.  Dagegen  werden  die  Sehnen  der  Radiales 
externi  vom  3.  und  2.  Metacarpus  auf  der  Dorsalfläche  nicht  ab- 
gelöst, vielmehr  die  Hand  radio-volarwärts  mit  Kraft  vollkommen 
luxirt  (Fig.  10.),  so  dass  der  Daumen  mit  der  Radialseite  des 
Vorderarmes  sich  berührt.  Die  Auslösung  der  Handwurzelknochen, 
die  Abtragung  einer  möglichst  dünnen  Schicht  von  den  Vorder- 
armknochen und  Metacarpi  bietet  nunmehr  keine  Schwierigkeiten, 
nur  im  Bereiche  des  Os  multangulum  majus  und  minus  ist  der 
Zugang  weniger  leicht,  um  die  Vorderarmknochen  und  die  3  ulnaren 
Metacarpalbasen  zu  entfernen.  Für  die  Fälle,  wo  die  Haupter- 
krankung auf  der  Radialseite  der  Handwurzel  und  Metacarpi  liegt 
oder  gar  die  radiale  Seite  der  Gelenke  ausschliesslich  Sitz  der  Er- 
krankung ist,  bietet  daher  die  dorso- radiale  Methode  Vortheile 
gegenüber  unserem  geschilderten  Verfahren. 

Wesentlich  halten  wir  an  unserem  Verfahren  die  möglichst 
intacte  Erhaltung  der  Sehnen  der  Radiales  externi  und  die  Mög- 
lichkeit, durch  vollkommene  Luxation  des  Gelenkes  Einblick  zu 
erhalten  in  alle  Recessus,  event.  über  sämmtliche  Knochen. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Resectio  und  Arthrotomia  manus 
ist  es  von  Belang,  dass  die  Dorsalflexipn  im  Handgelenke  gesichert 
werde  durch  eine  Schiene  (Fig.  11.),  wie  wir  sie  schon  seit  vielen 
Jahren  im  Gebrauche  haben  und  welche  erlaubt,  mit  Sicherheit  das 
Handgelenk  festzustellen  und  dennoch  Bewegungen  der  Finger  zu 
gestatten.    Da  für  feinere  Function  der  Finger  bloss  deren  kräftige 
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Stellt  di«R««^rtio  mann»  dar  vom  dor*o-alnann  Schnitt  aus  nach  Laxation  der  Hand.    Man  sieht, 

vi«*frvi  dW  iSHcnhfliclica  d«»  Vorderarme«  und  des  Cupos  su  Tage  treten.    Unterhalb  des  Carpiu 

er^heiat  die  Gelenkiiche  de»  Pisiforaie  mit  der  Sehne  de«  Ulnari«  iateniaa,   in  der  Tiefe  die 

Strinse  der  Volarteiuien. 

• 

Fig.  11. 


8t<^tt  die  IVrsaitexionjBAchiene  dar   cur  Nachbehandlung  ron  Arthrotomia  and  Resectio  manas. 

Flexion  in  Betracht  kommt,  so  ist  eine  Dorsalflexion  im  Hand- 
gelenke die  einzig  richtige  Stellung,  indem  dieselbe  durch  Dehnung 
der  Flexorensehnen    die  Finger   schon    passiv    flectirt    erhalt    und 
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verstärkte  Flexion  in  Folge  dessen  unter  sehr  geringem  Kraftauf- 
wande  gestattet,  während  die  Dorsalflexion,  die  nichts  nutzt,  schon 
passiv  auf  eine  sehr  geringe  Excursion  beschränkt  wird. 

d)    Arthrotomia  coxae. 

Wir  können  uns  bei  Schilderung  unseres  Verfahrens  der  breiten 
Eröffnung  des  Hüftgelenkes  kurz  fassen,  da  Herr  Dr.  Dumont, 
Assistenzarzt  der  chirurgischen  Poliklinik  in  Bern,  dieselbe  im 
Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte  1887  ausführlicher  ge- 
schildert hat.  Wie  für  die  weite  Eröffnung  anderer  Gelenke  hat 
uns  auch  hier  das  Frincip  geleitet,  nicht  nur  in  Muskelinterstitien 
einzugehen,  wo  die  Schädigung  irgend  eines  wichtigen  Muskels 
vermieden  bleibt,  sondern  auch  die  von  verschiedenen  Nervenzweigen 
versorgten  Muskelgebiete  bei  dem  Schnitte  säuberlich  zu  trennen. 
Wir  haben  die  verschiedensten  Methoden  durchprobirt,  bei  Erkran- 
kungen am  vorderen  Umfange  des  Hüftgelenkes  uns  auch  der 
vorderen  Schnitte  von  Lücke- Roser  bedient,  allein  wir  fanden, 
dass  selbst  für  diese  Fälle  es  besser  ist,  eventuell  einen  Abscess 
auf  der  Vorderfläche  einfach  zu  spalten,  aber  die  Arthrotomie  und 
Resection  doch  von  hinten  zu  machen,  weil  auch  dann  noch  durch 
dieses  Verfahren  der  freieste  Einblick  in's  Gelenk  bewirkt  wird,  so 
dass  Kopf  und  Pfanne  und  die  Innenfläche  der  Kapsel  in  jeden 
Recessus  hinein  durchforscht  und  von  abnormen  Auf-  und  Einlage- 
rungen befreit  werden  können. 

Der  Schnitt  wird  (Fig.  12.)  parallel  den  Fasern  des  Muse, 
glutaeus  maximus  gegen  die  obere  Spitze  des  Trochanter  major  zu 
gefuhrt;  von  da,  der  Aussenfläche  des  Femurknochens  entsprechend, 
geht  er  bogenförmig  rück-abwärts  biegend  nach  unten.  Der  obere 
Schenkel  dieses  Schnittes  ist  etwa  8  Ctm.  lang,  der  untere  minde- 
stens 6 — 8.  Nach  Spaltung  von  Haut  und  Fascie  geht  der  obere 
horizontal-schräge  Schnitt  zwischen  den  obersten  Fasern  des  Glu- 
taeus maximus  in  die  Tiefe  auf  die  Rückfläche  des  Glutaeus  medius 
und  minimus  nahe  deren  unterem  Rande  und  unter  diesem  wird  auch 
der  Rand  des  nahezu  parallel  verlaufenden  Pyriformis  freigelegt. 
Der  Rand  dieser  Muskeln,  zunächst  der  Glutaeen,  wird  bis  zur 
hinteren  Trochanterspitze  verfolgt  und  von  da  dringt  der  Schnitt, 
die  stramme  fäsciöse  Ausbreitung  des  Glutaeus  maximus  über  dem 
Trochanter  am  Rande  der  Muskelfasern  trennend,  auf  den  Knochen, 
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dem  hinteren  Rande  des  Vastus  externns  folgend,  zwischen  diesem 
und  dem  Muse,  quadratus.  So  wird  die  breite  Sehne  des  Glutaeos 
maximus  zum  Theil  getrennt  und  sammt  dem  Muskel,  der  das 
Hüftgelenk  von  hinten  und  den  Trochanter  von  aussen  deckt, 
median-rückwärts  abgezogen. 


Fig.  12. 


Hinterer  Bogensohnltt  sar  Reseotlo  ooxae.     Die  obere  H&lfte  des  Schnittes  parallel  den  Fasern 

def)  Glataeas  maximus,   die  untere  auf  der  Aussenfl&ohe  des  Femar  längs  dem  hinteren  Rande  de« 

Vastus  extemos.      Die  genannten  Muskeln  sind  in  der  Abbildung  zu  sehen. 

Der  Schnitt  auf  den  Hüftgelenkkopf  geht  nun,  die  obere 
Kapselfläche  in  schräger  Linie  trennend,  durch  das  Fettgewebe 
hindurch  zwischen  den  Muse,  glutaeus  medius,  minimus  und  Pyri- 
formis  oben  und  der  schmalen  Sehne  des  Obturator  internus  mit 
den  Gemelli  unten.  Durch  diesen  Schnitt  werden  die  vom  Nerv. 
glutaeus  sup.  versorgten  Muskeln  mit  ihren  Nervenzweigen  nach 
oben  geschoben,  die  vom  N.  glutaeus  inferior  versorgten  Glutaeus 
maximus,  Obturator  internus  etc.  nach  abwärts.  Von  der  hinteren 
Ecke  des  Trochanter  major  ab  wird  der  Ansatz  des  Glutaeus  medius, 
am  vorderen  Umfang  derjenige  des  Glutaeus  minimus  und  etwas  ein- 
wärts des  Pyriformis  im  Zusammenhange  mit  dem  Periost  der  Aussen- 
und  Vorderfläche  des  Trochanter  und  sammt  den  ürsprungsfasem 
des  Vastus  externus  nach  vorne  hin  kappenförmig  abgelöst  und 
über  die  Trochantermasse  herübergeklappt.     Der  Vastus  externus 
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wird  von  Aesten  des  Nervus  cruralis  versorgt,  die  nicht  lädirt 
werden.  Da  der  Nervus  glataeus  sup.  ganz  intact  bleibt,  so  wird 
aoch  der  Ast  zum  Tensor  fasciae  geschont  und  dieser  für  die  Ab- 
duction  so  wichtige  Muskel  intact  erhalten. 

Nunmehr  werden  sämmtliche  anderen  Sehnen  von  der  Innen- 
fläche des  Trochanter  major  von  seiner  Spitze  bis  zum  Schenkel- 
hals nach  abwärts  losgelöst  und  nach  hinten  und  unten  gezogen, 
nämlich  die  Sehnen  des  Obturator  internus  und  externus,  und  wird  von 
der  Linea  intertrochanterica  abwärts  so  viel  wie  nöthig  der  Qua- 
dratus  femoris  abgelöst.  Von  diesen  sämmtlichen  Muskeln  ist 
keiner  vom  N.  glutaeus  superior  versorgt,  sondern  entweder  vom 
Glutaeus  inferior  oder  Ischiadicus,  deren  Aeste  sämmtlich  in  dem 
unteren  hinteren  Lappen  liegen,  in  welchem  auch  die  von  ihnen 
versorgten  Muskeln  zu  liegen  kommen. 

So  wird  die  ganze  Rückfläche  von  Femurkopf,  Femurhals  und 
so  weit  nöthig  Trochanter  freigelegt  und  man  hat  bloss  einige  Aeste 
der  Arteriae  circumflexae,  welche  quer  über  der  Kapsel  des  Schenkel- 
halses verlaufen,  und  speciell  die  Circumflexa  externa  da,  wo  sie  sich 
unter  dem  Vastus  externus  durchdrängt  und  um  das  Femur  herum- 
schlägt, zu  unterbinden.  Es  ist  nicht  schwer,  jetzt  die  Kapsel, 
wenn  dieselbe  fungös  entartet  ist  und  excidirt  werden  soll,  vor 
ihrer  Eröffnung  auf  eine  grosse  Strecke  hin  von  hinten  exact  zu 
präpariren  und  von  ihrem  Ansätze  an  Pfanne  und  Schenkelhals 
loszulösen  und  die  hintere  Wand  in  toto  zu  entfernen.  Nach 
Trennung  des  Lig.  teres  bei  stark  adducirtem,  einwärts  rotirtem 
und  flectirtem  Schenkel,  wird  der  Kopf  nach  hinten  luxirt  und  in 
dieser  Stellung  wird  die  Pfanne  der  Inspection  zugänglich.  Fun- 
gositäten  werden  jetzt  mit  Pincette  und  Scheere  abgetragen,  so 
dass  man  die  Sicherheit  einer  vollständigen  Ausräumung  des  Ge- 
lenkes bekommt  (Fig.  13.). 

Von  den  zahlreichen  Methoden  der  Hüftgelenksresection  kennen 
wir  keine,  welche  so  vollständige  Schonung  von  Muskeln  mit 
Nerven,  sowie  des  Knochens  erlaubt  und  so  freien  Einblick  in's 
Gelenk  gewährt.  Es  ist  die  Weiterbildung  der  Langenbeck'schen 
Methode,  dessen  Schrägschnitt  ja  zu  Grunde  liegt,  aber  nicht  ge- 
nügt, zumal  für  blosse  Kapselexstirpation  und  Erhaltung  des 
Knochens.  Wir  verzichten  deshalb  hier  darauf^  Vergleiche  mit 
anderen  Operationsverfahren  herbeizuziehen. 
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Die  RoMeetio  coxae  mit  hinterem  Boganschnitt  uftch  Spaltang  nnd  Aiueinandeniehen  der  Kapsel 

Der  Kopf  ist  luxlrt,  um  den  freien  Einblick   in  die  Pfanne   zu  TerBinnbildllchen.     Kopf  und  Hal^ 

lassen  sich  In  ganter  Ausdehnung  flberaehen. 

e)    Arthrotomia  et  Resectio  genn. 

Für  die  breite  Eröfihang  des  Kniegelenkes  liegen  zahlreiche 
Methoden  vor,  welche  auch  wir  geprüft  haben.  Aber  keine  der- 
selben ergiebt  in  so  einfacher  Weise  vollkommen  genügenden  Zu- 
gang, wie  der  Querschnitt  mit  unterer  Gonvexitat;  allerdings  muss 
derselbe  seitlich  genügend  weit  rückwärts  geführt  werden,  so  dass 
er  mindestens  Vs  ^^^  Umfanges  des  Kniees  einnimmt.  Es  ist  nicht 
recht  klar,  welchem  Chirurgen  das  Verdienst  der  Einführung  des- 
selben zukommt,  da  schon  Park  den  Vorschlag  gemacht  zu  haben 
scheint  und  Textor  als  Vater  der  Methode  genannt  wird.  Jeden- 
falls scheint  Erich sen  zur  Verallgemeinerung  desselben  beigetragen 
zu  haben.  Das  bleibt  sicher,  dass  nach  Trennung  der  Haut  von 
einem    queren  Schnitte    aus    die   weiteren  Akte   der  Operation    in 
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sehr  verschiedener  Weise  ausgeführt  sind.  Dnd  diese  letzteren  sind 
das  Maassgebende  fdr  den  definitiven  Erfolg.  Da  wir  in  den  fol- 
genden Kapiteln  unsere  Resultate,  die  mit  Besectio  genu  erzielt 
sind,  des  Äusf ährlicheren  mittheilen,  so  wollen  wir  hier  genauer 
auf  die  Ausfuhrung  der  Resectio  genu  eingehen. 

Zunächst  bemerken  wir,  dass  wir  für  die  Arthrotomie  und 
Arthrectomie  des  Kniegelenkes  und  für  die  Resection  anders  vor- 
gehen, denn  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Gelenken  sucht  man 
bei  der  Resection  hier  die  Ankylose  (in  guter  Stellung),  während 
bei  der  Arthrotomie  die  Möglichkeit  einer  Heilung  mit  Beweglich- 
keit in's  Auge  zu  fassen  ist.  Warum  bei  der  Resection  nicht  ein 
bewegliches  Gelenk  gesucht  werden  soll,  das  wird  in  den  folgenden 
AUiandlungen  mit  guten  Gründen  erklärt  werden. 
4  Ist  ein  Fall  von  Kniegelenksaffection  von  vorne  herein  zur 
Resection  bestimmt,  so  wird  die  Haut  und  die  zumal  aussen 
stramme  Fascie  quer  durchschnitten  und  nach  oben  bis  über  die 
Patella  hinauf  präparirt.  Nun  wird  die  sehnige  Ausbreitung  der 
Yasti  in  bogenförmiger  Umkreisung  der  Patella  sammt  der  starken 
Quadricepssehne  an  deren  oberem  Umfange  durchschnitten,  aber 
nur  bis  auf  die  Aussenfläche  der  Kapsel  und  diese  erst  auf  ihrer 
Aussenfläche  bis  zu  dem  Ansatz  und  zur  Umschlagsstelle  am 
Femur  auf-,  aus-  und  rückwärts  verfolgt  und  am  Knochen  los- 
präparirt  bis  zu  den  Knorpelrändern  des  Femur  am  ganzen  vor- 
deren Umfange,  ebenso  unter  den  Epicondylen  rückwärts  unter 
Lösung  des  Ansatzes  der  Seitenbänder.  In  ganz  gleicher  Weise 
wird  die  sehnige  Fascie  abwärts  präparirt,  bis  der  Ansatz  der 
Kapsel  an  der  Tibia  von  aussen  her  vollkommen  freigelegt  ist, 
wobei  das  Lig.  patellae  und  der  untere  Ansatz  der  Seitenbänder 
durchschnitten  wird.  Dann  wird  auch  hier  die  Kapsel  vom  Tibia- 
rande  bis  zu  den  Knorpelflächen  rings  losgelöst  und  so  auch  die 
Menisken  getrennt.  Auf  diese  Weise  bekommt  man  die  ganze 
Vorder-  und  Seitenfläche  der  Kapsel  sammt  bedeckender  Patella 
und  Ligam.  patellae  wie  einen  Tumor  im  Zusammenhange  heraus, 
ohne  dass  es  nöthig  ist,  in  das  fungöse  Gewebe  hereinzuschneiden 

(Fig.  14.). 

Für  die  meisten  Chirurgen  gilt  es  als  Regel,  gleich  den  Quer- 
schnitt in's  Gelenk  hinein  fortzusetzen  unter  Durchschneidung  des 
Lig.  patellae.    Dass  diess  bei  infectiösen  und  speciell  tuberculösen 
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Stellt  nach  einer  Photographie  w&hrend  der  Operation  am  Lebenden  eine  Arthrotoraia  genn 
in  dem  Momente  dar,  wo  nach  Aafwärtsaclilagea  der  Haut  and  Faseie  die  ganae  AntMoUehe  der 
fangÖ8  erkrankten  Kapsel  lateralerseits  bis  anm  Femoransats  und  bis  aar  Gelenidinie  freipriparirt 
ist  Die  ponetirte  Linie  stellt  den  Winkekehnitt  lateralerseits  dar,  welcher  die  Kapsel  von  der 
Quadricepssehne,  Patellarrand  and  lateralem  Rande  des  Lig.  pateUae  nnd  am  Tibiaansatx  trennen  soll 

Gelenkergüssen  nicht  vortheilhaft  ist,  liegt  auf  der  Hand  und  da 
bei  diesem  Vorgehen  die  Patella  mit  dem  Quadriceps  sich  nach 
oben  zurückzieht,  so  ist,  entgegen  unserer  Methode,  die  Excision  des 
Becessus  unter  dem  Quadriceps  erschwert. 
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Auf  diese  Weiiüe  wird  nicht  bloss  die  Patella  stets  entfernt, 
sondern  aach  nach  Darchschneidung  der  Kreuzbänder,  Menisken 
und  Bänder  ungenirt  excidirt.  Die  Methode  sous-capsulo-p6riost6e 
von  Ollier  hat  für  alle  diejenigen  Chirurgen  hier  gar  keine  Be- 
rechtigung, welche  die  Ankylose  für  erstrebenswerth  halten.  Pa- 
tella und  Lig.  patellae,  sowie  Haftbänder  liefern  einen  verhältniss- 
mässig  unwichtigen  Beitrag  zur  Festigkeit  des  Gelenkes  und  es 
kommt  Alles  darauf  an,  zur  Erzielung  einer  vollkommenen  Brauch- 
barkeit der  Extremität  eine  ganz  feste  Vereinigung  der  Knochen 
zu  erreichen.  Kommt  diese  nicht  zu  Stande,  so  bleiben  trotz  Pa- 
tella und  Bändern  die  Resultate  in  der  Regel  mangelhaft.  Das 
ergiebt  sich  ja  schon  daraus,  wie  wir  in  den  folgenden  Abhand- 
lungen zeigen  werden,  dass  bei  Eintreten  von  Ankylose  junge  In- 
dividuen mit  blosser  Arthrectomie,  bei  denen  der  ganze  Streck- 
apparat geschont  wurde,  eben  so  gut  starke  Flexionsstellungen 
bekommen,  wie  Resecirte,  denen  das  ganze  Gelenk  sammt  Patella 
exstirpirt  ist.  Deshalb  benutzen  wir  auch  Volkmann 's  Methode 
des  Querschnittes  durch  die  Patella  nicht,  um  so  weniger,  als  wir 
Bö  ekel  beipflichten,  dass  zu  oft  die  Patella  selber  miterkrankt  ist 

Wir  vermeiden  also,  im  Gegensatze  zu  Olli  er,  hier  geradezu 
die  subperiostale  Operation  und  schaffen  eine  möglichst  einfache 
Wunde,  um  über  die  freipräparirten  und  abgesägten  Knochen  nichts 
als  Haut  und  Fascie  zu  legen,  da  wir,  wie  erwähnt,  uns  voll- 
kommen auf  die  knöcherne  Ankylose  zu  verlassen  gelernt  haben. 
Nicht  als  ob  nicht  auch  wir  beobachtet  hätten,  dass  die  Contrac- 
tion  des  Quadriceps  erhalten  bleibt,  aber  bei  Ankylose  im  Knie 
haben  die  Vasti  keine  Wirkung  mehr  und  der  Rectus  femoris  kehrt 
seine  Wirkung  um  und  wirkt  bloss  noch  auf  den  Oberschenkel  als 
Flexor  im  Hüftgelenke. 

Nachdem  durch  die  Excision  der  ganzen  vorderen  und  Seiten- 
wände des  Gelenkes  Raum  geschafft  ist,  ist  es  leicht,  die  Hinter- 
wand bei  starker  Flexion  zu  exstirpiren.  Man  muss  zu  diesem 
Zwecke  die  Kreuzbänder  und  zwar  am  besten  an  ihrem  Ansatz  in 
der  Fossa  intercondyloidea  resp.  den  anstossenden  Gondylenflächen 
dicht  am  Knochen  ablösen.  Dann  kann  man  bis  an  die  Rückfläche 
der  Femurcondylen  und  der  Tibia  gelangen  und  exacte  mechanische 
Entfernung  des  makroskopisch  erkrankten  Gewebes  erzwingen,  auch 
allenfalls  Schleimbeutel  der  Kniekehle,  zumal  die  Bursa  poplitea. 
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saober  excidiren.  Es  bleibt  eine  reine  Wandfläche  zaräck,  welche 
vor  Absagnng  der  Knochen  noch  gründlich  desinficirt  wird,  um 
jeden  Rest  von  Infectionsstoffen  zu  tilgen. 

Angesichts  der  Fordemng  fester  Ankylose  bei  exact  aneinander 
gefügten  Knochen  ist  ein  sehr  wesentlicher  Punkt  die  Art  and 
Weise  der  Absägang  des  Knochens.  Dm  die  Verschiebang  des 
Femar  an  der  Tibia  nach  vorne  za  yerhäten,  hat  man  allerlei 
winkelige  Absagangen  einerseits  and  Fixationsversuche  zwischen 
den  S&geflächen  andererseits  gemacht  Zar  Fixation  hat  man  Nagel 
benatzt  oder  Sataren  angelegt.  Da  dieselben  aber  öfter  aasrissen 
und  dem  Zwecke  nicht  entsprachen,  haben  Albert  in  Wien  a.  A. 
bei  der  Absägang  Kanten  angelegt.  Wir  sind  mit  Metzger,  Fen- 
wick,  welch'  letzterer  Antor  daraaf  besonderen  Werth  schon  in 
einer  Pablication  von  1871  gelegt  and  später  28  Fälle  mit  sehr  gotem 
fanctionellen  Resnltat  mitgetbeilt  hat,  weitaas  am  besten  gefahren 
mit  conyexer  Absägang  des  Femar  and  entsprechend  concaver  Ab- 
sägang der  Tibia.  Allerdings  mass  man  die  Führang  der  Säge 
gut  za  berechnen  verstehen,  aber  dann  kann  man  aach  die  beiden 
Sägeflächen  so  exact  zam  Ineinandergreifen  bringen  and  aufeinander 
passen,  dass  irgend  ein  weiteres  künstliches  Fixationsmittel  völlig 
überflüssig  wird,  voraasgesetzt  natürlich,  dass  das  Bein  in  voll- 
kommener Streckang  aaf  einer  Schiene  befestigt  wird.  Die  bogen- 
förmige Absägang  des  Femar  hat  noch  den  Vortheil»  dass  die 
Epiphysenlinie  desselben,  welche  far  das  spätere  Wachstham  die 
maassgebende  ist,  am  sichersten  geschont  wird.  Nach  Ineinander- 
fügang  der  Knochen  wird  ganz  einfach  eine  tiefgreifende  Haatnaht 
angelegt,  nachdem  Drainröhren  darch  eigene  Oeffnangen  eingelegt 
sind.  Darch  dieses  Verfahren  haben  wir  in  zahlreichen  Fällen  der 
letzten  Jahre  vollkommene  Verklebung  durch  Prima  intentio  wie 
bei  einfachen  Weichtheilwunden  erzielt  (vergl.  die  Nahtweise  in  der 
folgenden  Abhandlung),  so  dass  nach  8  —  14  Tagen  der  bleibende 
Wasserglasverband  wie  für  eine  einfache  Fractur  angelegt  werden 
konnte. 

Bei  der  Arthrectomie,  bei  welcher  die  Aussicht  auf  beweg- 
liches Gelenk  besteht,  sind  wir  nach  verschiedenen  Versuchen  zu 
dem  Schlüsse  gekommen,  dass  jede  Continuitätstrennung  im  Streck- 
apparate des  Kniegelenkes  vom  Uebel  ist.  So  exact  man  Ligam. 
patellae,  Patella  oder  Quadricepssehne  nähen  mag  und  so  gut  der 
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Wondverlaaf  sei,  so  ist  doch  niemals  so  rasche  und  kräftige  Con- 
traction  des  Quadriceps  nachher  zu  bewirken  erlaubt  und  OQÖglich, 
als  wenn  naan  den  Quadriceps  samoQt  seinem  Sehnenapparat  bis 
zur  Spina  tibiae  völlig  intact  erhält.  Letzterer  lässt  sich  denn  auch, 
selbst  bei  ganz  ausgedehnter  Erkrankung,  ohne  wesentliche  Er- 
schwerung der  Operation  und  namentlich  ohne  die  Sicherheit  der 
Entfernung  sämmtlicher  kranken  Gelenktheile  in  Frage  zu  stellen, 
ausführen.    Wir  gehen  in  folgender  Weise  vor: 

Vorderer  Querschnitt  bogenförmig  hinten  seitlich  beginnend  über 
die  Gelenklinie  durch  Haut  und  Fascie,  Trennung  der  Sehnenausbrei- 
tung der  Vasti  und  Ablösen  von  Lig.  patellae  und  Patella  wie  bei  der 
Besection.  Statt  aber  über  der  Patella  die  Quadricepssehne  quer  zu 
trennen,  wird  zu  beiden  Seiten  durch  senkrechte  Schnitte  die  Verbin- 
dung der  Vasti  aufwärts  mit  der  Quadricepssehne  getrennt.  Auf  diese 
Weise  werden,  wie  Fig.  14  andeutet,  zwei  rechtwinkelige  Fascien- 
läppen  gebildet  mit  den  beiden  Vasti,  welche  nach  aufwärts  aus- 
einandergeklappt und  zurückgeschlagen  werden,  und  wird  die  Aussen- 
fläche  der  Kapsel  bis  an  den  Knochen  freigelegt.  Indem  jetzt  erst 
lateraler-,  später  medialerseits  vom  Ansätze  des  Lig.  patellae  längs 
dessen  und  dem  Patellarrande,  event.  noch  entlang  der  Quadriceps- 
sehne, tiefer  incidirt  und  die  Kapsel  gefasst  wird,  lässt  sich  dieselbe 
im  Zusammenhange  nach  ein-  und  nach  auswärts  bis  zu  ihrer  Um- 
schlagsstelle und  von  da  dicht  am  Periost  abwärts  bis  zu  den  Rändern 
der  Knorpelflächen  in  Form  grosser  Lappen  abpräpariren.  Nun  wird 
auch  der  Ansatz  der  Kapsel  dem  Tibiarande  entlang  umschnitten  und 
so  die  vordere  innere  und  vordere  äussere  Partie  der  Kapsel  in  ihrer 
Hauptausdehnung  exstirpirt  sammt  den  Menisken  und  Fettwülsten  zu 
beiden  Seiten  des  Lig.  patellae.  Trennt  man  nun  die  Kreuzbänder  an 
der  Eminentia  intercondyloidea  tibiae  bis  an  die  Rückfläche  des  letz- 
teren Knochens  oder  besser  am  Femur,  wie  oben  geschildert,  ab, 
so  gelingt  es  leicht,  unter  Verschiebung  der  Patella  auf  den  iimeren 
oder  äusseren  Condylus  das  Gelenk  erst  nach  aussen,  dann  nach 
innen  zu  luxiren  und  die  noch  übrigen  seitlich-hinteren  und  hinteren 
Kapselreste  mit  Pincette  und  Scheere  sauber  zu  entfernen.  Zuletzt 
wird  die  Patella  umgewälzt  und  von  anhängenden  fungösen  Granu- 
lationen befreit,  resp.  bei  Knochenherden  gründlich  ausgeräumt, 
und  die  Rückfläche  der  Quadricepssehne  sauber  geglättet  von  den 
anhängenden  Resten  des  fungös  entarteten  Quadricepsbeutels.    Man 
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kann  auf  diese  Weise  in  jeden  Recessus  hineinsehen,  aach  in  die 
Bursa  popIitea  und  semimembranosa,  wenn  diese  entartet  sind,  und 
die  Ausräumung  bewirken.  Wie  bei  jeder  Arthrotomie  werden  die 
Knorpel  abgeschnitten,  sobald  dieselben  irgendwie  oder  -wo  verfärbt 
oder  gelockert  sind  durch  darunter  eingedrungene  Granulationen. 
Um  die  Nothwendigkeit  dieses  Vorgehens  zu  beurtheilen,  wird  nach 
Excision  mit  dem  Messer  noch  mit  dem  scharfen  Löffel  jeder  Rest 
von  Granulationen  abgeschabt. 

Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Kapsel  mit  säromtlichen  Aus- 
buchtungen excidirty  die  Ligg.  lateralia  und  cruciata  durchschnitten, 
die  Menisken  entfernt,  bloss  der  Quadriceps  bis  zur  Spina  tibiae 
völlig  intact  erhalten.  Die  Fascien-Hautlappen  werden  nun  durch 
einige  tiefgreifende  Nähte  in  Contact  gebracht  nach  Drainage  und 
fortlaufende  Hautnaht  angelegt,  oder,  was  in  der  Regel  besser  ist, 
es  wird  nach  der  von  uns  empfohlenen  und  in  neuester  Zeit  von 
von  Bergmann,  Sprengel,  Helferich  u.  A.  zum  Theil  modi- 
ficirten  Methode  unter  nachheriger  Lösung  weniger  provisorischer 
tiefgreifender  Nähte  nach  24  (event.  auch  erst  nach  48)  Stunden 
eine  exacte  fortlaufende  Secundärnaht  angelegt.  Bis  zu  dieser 
Zeit  hat  jegliche  Nachblutung  aufgehört.  Die  provisorischen  Nähte 
haben  den  Vortheil,  zu  verhüten,  dass  die  Haut  und  Fascie  sich 
zurückzieht. 

Hat  man  die  Absicht,  zunächst  bloss  die  Arthrotomie  zu 
machen,  beispielsweise  bei  Vorhandensein  eines  intraarticulär  zu 
entfernenden  Knochenherdes  mit  bloss  umschriebener  Kapselerkran- 
kung, wie  bei  sehr  frühzeitiger  operativer  Behandlung,  so  ist  es 
zwecknZiässig,  in  noch  etwas  anderer  Weise  vorzugehen:  Man  löst 
nach  dem  Querschnitt,  wie  oben  geschildert,  die  Haut  als  Lappen 
bis  über  die  Patella  zurück,  ohne  die  Fascie  mehr  zu  lädiren,  als 
zum  Zurückschlagen  der  Haut  unumgänglich  nöthig  ist,  schneidet 
nun  sofort  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae,  der  Patella  und  so 
weit  nöthig  der  Rectussehne  vertical  ein  durch  die  Fascie,  Muskel- 
ansätze und  Kapsel,  wobei  man  die  dem  Rande  des  Lig.  patellae 
parallel  laufenden  beiderseitigen  Gefässe  thunlichst  schont.  Neben 
dem  Lig.  patellae  schneidet  man  schräg  durch  den  Fettwulst  und 
das  Lig.  mucosum  so  in's  Gelenk  ein,  dass  die  beiden  Schnitte  sich 
auf  der  Eminentia  intercondyloidea  der  Tibia  treffen  und  der  An- 
satz des  Meniscus  medialis  und  lateralis  an  letzterem  Vorsprunge 
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gelöst  wird.  Um  das  Lig.  patellae  recht  beweglich  zu  bekommen, 
mnss  neben  demselben  noch  weiter  abwärts  geschnitten  werden  bis 
in  den  Schleim  beutet,  welcher  dasselbe  von  der  Vorderflache  der 
Tibia  trennt.  Jetzt  wird,  ohne  irgendwie  die  Menisken  an  ihrem 
äusseren  Umfange  von  der  Verbindung  mit  der  Kapsel  zu  lösen, 
der  Ansatz  letzterer  längs  dem  Rande  der  Tibia  dicht  am  Knochen 
gelöst,  und  so  erhält  man  zwei  dreieckige  Lappen  mit  Spitze  im 
Bereiche  des  Ansatzes  des  Lig.  patellae  an  der  Tibia,  aus  Fascie 
und  Kapsel  incl.  Menisken  bestehend,  welche  nach  aussen  und  oben 
auf  die  Seite  geklappt  werden.  Hat  man  die  Kapsel  an  der  Tibia 
genug  nach  den  Seiten  hin  abgelöst,  so  kann  in  ähnlicher  Weise, 
wie  für  die  Arthrectomie  beschrieben,  unter  Verschiebung  erst  auf 
die  äussere,  dann  innere  Fläche  der  Gondylen  das  Gelenk  luxirt 
und  so  zum  Klaffen  gebracht  werden,  dass  man  es  sehr  gut  über^ 
sieht.  Will  man  vollkommene  Einsicht  haben,  so  braucht  man 
nur  noch  den  Ansatz  der  Kreuzbänder  an  den  Femurcondylen  eben- 
falls zu  durchschneiden,  was  natürlich  bei  isolirten  Herden  in  Femur- 
und  Tibiacondylen  durchaus  nicht  immer  nöthig  sein  wird. 

f)    Arthrotomia  pedis. 

Die  Methode  der  breiten  Eröffnung  des  Fussgelenkes  behufs 
klarer  Erkennung  einer  Erkrankung  im  ganzen  Bereiche  der  Kapsel 
sowohl,  als  der  complicirten  Gelenkflächen,  deren  wir  uns  seit  1883 
bedient  haben  und  welche  wir  in  den  Operationskursen  seit  dieser 
Zeit  haben  äben  lassen,  ist  die  des  lateralen,  queren  Bogen- 
schnittes.  Sie  ist  ebenfalls  von  Dr.  F.  Dumont  in  von  Langen- 
beck's  Archiv,  Bd.  XXXIV,  Heft  2,  bereits  beschrieben,  so  dass 
wir  uns  über  dieselbe  kurz  fassen  können.  Wir  haben  indess  die 
Methode  in  etwas  modificirt,  resp.  vereinfacht.  Der  Schnitt  (siehe 
^S-  1^0  S^h^  ^^  ^®f  Höhe  der  Fussgelenkslinie  von  dem  Aussen- 
rande  der  Strecksehnen  resp.  dem  hier  noch  etwas  fleischigen  Pe- 
roneus tertius  anfangend,  bogenförmig  über  die  Spitze  des  Malleolus 
externus  bis  zur  Achillessehne,  letztere  nicht  lädirend.  Haut  und 
Fascie  wird  gespalten;  vorne  wird  der  laterale  Ast  des  Nervus 
peroneus  superficialis  geschont  und  gegen  die  Strecksehnen  abge- 
zogen, hinten  wo  möglich  ebenso  der  auf  den  Peronealsehnen 
liegende  Saphenus  externus,  der  aus  der  Vereinigung  des  commu- 
nicans  peroneus  und  tibialis  gebildet  wird  und  die  Aussenseite  des 
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Fusses  versorgt,  ebenso  neben  der  Achillessehne  Hantaste  zur 
Ferse,  welche  vom  Tibialis  posticas  stammen,  sowie  zwischen 
Achillessehne  and  Malleolus  externus  die  Anfänge  der  Vena  saphena 
minor.  Wo  die  Schonang  nicht  geht,  werden  diese  Gebilde  ohne 
wesentlichen  Nachtheil  durchschnitten. 

Jetzt  dringt  der  Schnitt  vorne  zwischen  den  Extensoren  and 
der  Fibala  in's  Gelenk  ein  und  löst  unter  kräftigem  Abheben  der 
Extensoren  die  Kapselansätze  längs  des  Vorderrandes  der  Tibia  bis 
zum  Malleolus  internus  und  von  der  Talusrolle  am  Halse  dieses 
Knochens  so  weit  medianwärts  wie  möglich. 

Fig.  lö. 


A«u886rer  qaerer  Bogenscbnitt  sur  Arthrotomia  und  Resectio  pedig.  Man  »ieht  vor  dein 
Malleolus  externos  die  Anssenfliche  der  Talusrolle,  Tor  derselben  die  Sehne  de«  Peroneus  III, 
hinter  dem  Malleolus  erscheinen  die  Peronealsehnen  und  im  hinteren  Winkel  der  Wunde  dte 
AeUllessebne.  Die  Kapsel  und  lateralen  Ligamente  sind  gespalten  und  die  Seheide  der  Peroneal- 
sehnen eröffnet. 

Dicht  um  den  Malleolus  externus  herum  werden  Kapsel  and 
Bänder  gelöst  und  letztere  namentlich  auch  von  der  Innenfläche 
des  Malleolus  in  ganzer  Ausdehnung  losgelöst.  An  der  Spitze  und 
am  hinteren  Rande  wird  mit  der  Trennung  der  Bänder  die  Scheide 
der  Peronei  eröffnet,  und  zwar  hinten  herauf  bis  über  die  Gelenk- 
linie,  damit  die  Sehnen  mit  einem  kräftigen  Haken  abgezogen 
werden  können.  Dann  wird  die  untere  Wand  der  Sehnenscheide 
und  damit  die  Kapsel  eröffiiet  bis  an  die  Tibia  herauf  und  weiter 
an  deren  hinterem  jßande  bis  gegen  den  Malleolus  internus  zu. 
Wenn  dieses  nicht  ergiebig  gemacht  wird,  so  ist  der  folgende  Act 
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erschwert.  Die  Peronealsehnen,  welche  wir  früher  durchschnitten 
haben,  nachdem  wir  sie  mit  Seidenfäden  angeschlungen  hatten  und 
welche  am  Ende  der  Operation  genäht  werden  mussten,  lassen  wir 
jetzt  intact,  da  dieselben  kein  wesentliches  Hindemiss  für  das 
nächste  Manöver  darbieten. 

Der  folgende  Act  besteht  nunmehr  darin,  dass  der  Fuss,  der 
auf  dem  ganzen  äusseren,  vorderen  und  hinteren  Umfange  von 
seiner  Eapselverbindung  mit  Fibula  und  Tibia  gelöst  ist,  mit  Kraft 
über  den  Malleolus  internus  herüber  medianwärts  gewälzt  wird, 
d.  h.  in  der  Weise  total  einwärts  luxirt,  dass  die  Planta  an  der 
Innenfläche  des  Unterschenkels  nach  oben  sieht  und  der  Innenrand 
des  Fusses  den  Innenrand  der  Tibia  berührt,  wie  Fig.  16  veran- 
schaulicht. 

Fig.  16. 


Arthrotomle  (ReMctioo)  des  Fussgelenke«  nach  Luxation  des  Fiukcs  nnch  innon.  Hinter  den  Gp- 
lenkfl&chen  erscheinen  die  massig  gespannten,  rftcicwärts  gezogenen  Peronealselinen  in  gros«ter  Au«- 
dehnang.  Direct  iiinter  dem  Malleolus  internus  erscheint  ein  StHclc  einer  Sehne  der  Flexorenscitv. 
oberhalb  der  Tibiagelenk fliehe  der  abgeschnittene  Kapselrand.  Die  obere  und  äussere  Fliehe  deh 
Talus  treten  gans  frei  su  Tage. 

Auf  diese  Weise  wird  ein  vollkommen  freier  Einblick  in's 
Grelenk  gestattet,  indem  man  an  der  vorragenden  Spitze  des  Mal- 
leolus internus  bloss  noch  die  Bänder  zu  durchschneiden  hat  (sorg- 
fältig, wegen  Läsion  der  hinter  dem  Malleolus  herablaufenden 
Sehnen),  um  in  alle  Becessus  des  Gelenkes  vollkommen  frei  hinein- 
sehen zu  können.  Ausräumung  des  Gelenkes,  Resection  des  Talus 
ist  nun  mit  Leichtigkeit  zu  beschaffen.  Will  man  den  Talus  er- 
halten,  so  muss  man   sich  vor  unnützer  Eröffnung  des  Talo-Cal- 
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canealgelenkes  in  Acht  nehmen,  indem  man  die  Eapselansatze  am 
hinteren  und  am  seitlichen  Umfange  des  Talus  schont. 

Dr.  Dumont  hat  schon  den  Vergleich  gezogen  zwischen  unserer 
Methode  und  derjenigen  von  Reverdin  in  Genf,  welcher  nach  seinen 
ersten  Mittheilungen  und  nach  der  These  ?on  Gremaud  ebenfalls 
einen  äusseren,  aber  tiefer  liegenden  Querschnitt  macht  und  die 
Peronealsehnen  und  Achillessehne  durchschneidet  Es  ist  klar, 
dass  diese  Verletzungen  das  Resultat  beeinträchtigen  mässen,  da 
schon  die  blosse  Durchschneidung  der  Peronei  einen  Pes  calcaneas 
zur  Folge  hat,  geschweige  dann,  wenn  noch  in  die  Achillessehae 
eine  Narbe  eingeschaltet  wird.  Dazu  kommt  bei  Reverdin  noch 
die  verletzende  Durchschneidung  des  Peroneus  tertius,  der  als 
Dorsalflexor  des  Fusses  functionirt  und  dessen  Durchschneidung 
unnöthig  ist.  Endlich  ist  die  Reverdin 'sehe  Methode  mit  der 
unserigen  nicht  in  Vergleich  zu  setzen,  weil  Reverdin  den  Astra- 
galus  excidirt  und  deshalb  von  vorne  herein  von  dem  äusseren 
Querschnitte  aus  das  Talo-Galcanealgelenk  eröffnet,  welches  wir 
intact  lassen,  so  lange  es  gesund  ist. 

Auch  der  Steigbügel -Hackenschnitt  von  Hahn  und  Busch, 
von  Ssabanejew  modificirt,  ist  wohl  nicht  mit  unserem  Verfahren 
zu  besprechen,  da  auch  dieses  nur  bei  ausgedehnter  Erkrankung 
am  Platze  ist,  wo  es  wünschenswerth  erscheint,  den  Talus  zu  ex- 
cidiren  und  freie  Einsicht  in's  Talo-Calcanealgelenk,  ja  ein  Urtheil 
über  das  Verhalten  der  Spongiosa  des  Knochens  selber  zu  erhalten. 
Es  braucht  nicht  gesagt  zu  werden,  dass  auch  bei  unserer  Methode 
die  Excision  des  Talus  nachträglich  nicht  die  geringste  Schwierig- 
keit darbietet. 

Die  Hueter'sche  Methode  mit  vorderem  Querschnitt  hat  wenig 
Nachahmer  gefunden,  da  sie  denn  doch  gar  zu  mühsam  und  ver- 
letzend ist.  Wenn  man  sich  die  Sebnennaht  noch  gefallen  lassen 
kann,  obschon  sie  eine  grosse  Arbeit  ist  für  Tibialis  anticus,  die 
Extensoren  und  den  Peroneus  tertius,  so  wird  sich  wohl  Niemand 
der  Gefahr  eines  Misslingens  der  Nervennaht  aussetzen  wollen,  da 
nach  anderen  Methoden  die  wichtigeren  Nerven  relativ  leicht  ge- 
schont werden  können.  Die  früheren  analogen  Methoden  von 
Heyfelder  und  Sabatier  (Liebrecht)  sind  ja  deshalb  verlassen 
worden.  Hancock  (Gremaud)  hat  denselben  Schnitt  ohne  Sehnen- 
durchschneidung  gemacht. 
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Die  Methode  des  hinteren  Querschnittes,  welche  Liebrecht 
empfohlen  hat  und  welche  nach  diesem  Autor  von  Wakley  und 
Textor  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt  worden  war,  hat  mit  der 
Re?erd in 'sehen  Methode  den  Nachtheil  der  Durchtrennung  der 
Achillessehne  gemein,  abgesehen  davon,  dass  die  Methode  wesent- 
lich schwieriger  und  complicirter  erscheint,  als  die  oben  ge- 
schilderte. 

Alle  die  Versuche,  durch  Querschnitte  dem  Gelenke  beizu- 
kommen, beruhen  wohl  auf  der  Absicht,  einen  breiteren  Einblick  in 
das  Gelenk  zu  erzielen,  als  die  Längsschnitte,  mache  man  sie  ein- 
fach oder  doppelt,  je  gestatten  können.  Unser  Verfahren,  wie 
Fig.  16  lehrt,  legt  das  ganze  Gelenk  frei  aufgeklappt  den  Augen 
bloss,  so  dass  mit  Sicherheit  alles  Kranke  daraus  entfernt  werden 
kann.  Auch  das  Interstitium  zwischen  Tibia  und  Fibula  ist  ganz 
gut  zugänglich,  so  dass  wir  noch  nie  die  Indication  gefunden  haben, 
nach  einer  von  Zesas  beschriebenen  Modification  des  Vogt'schen 
Verfahrens  von  Dr.  Girard,  dem  Querschnitt  einen  Längsschnitt 
hinzuzufügen.  Dieses  freie  Aufklappen  des  Gelenkes  ist  entschieden 
der  Hauptvorzug  des  äusseren  Querschnittes.  Allein  noch  ein 
anderer  Vorzug  kommt  demselben  zu,  welchen  P.  Vogt  mit  vollem 
Recht  als  wesentlich  hervorgehoben  hat  für  eine  von  ihm  be- 
schriebene Methode.  Vogt  will  nämlich  die  Band-  und  Kapsel- 
ansätze und  Sehnenverbindungen  vorzüglich  auf  der  medialen  Seite 
des  Fussgelenkes  geschont  wissen,  weil  nach  Arthrotomieen  und 
Besectionen  stets  viel  mehr  Neigung  zu  Pes  valgus  und  planus 
zurückbleibe,  als  zu  Abweichungen  im  Sinne  des  Varus.  Dabei 
ist  sein  vorderer  äusserer  Längsschnitt  ein  entschieden  empfehlens- 
werthes  Verfahren,  da  damit  allerdings  eine  viel  bessere  Stellung 
erzielt  wird,  als  dies  bei  den  älteren  Methoden,  von  Moreau  an- 
fangend bis  zu  Langenbeck,  Ollier,  Chauvel  u.  A.,  wo  der 
innere  Längsschnitt  einzig  oder  mit  dem  lateralen  Längsschnitt  com- 
binirt  angewandt  wird,  möglich  ist.  Heyfelder  und  Vogt  haben 
Recht,  dass  es  hauptsächlich  auf  Erhaltung  des  Malleolus  externus 
als  Stütze  für  das  neue  Gelenk  ankomme,  aber  der  Erfolg  dieser 
Erhaltung  des  Knöchels  ist  doch  nur  ein  ganzer,  wenn  gleichzeitig 
der  Bandapparat  auf  der  Innenseite  des  Gelenkes  geschont  wird. 
Daher  halten  wir  die  Methode,  bei  welcher  der  innere  Bandapparat 
und  Malleolus  internus  von  aussen  in  keiner  Weise  geschädigt  wird 
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und  erst  nach  dem  Aufklappen,  von  der  Enorpelseite  her  das  ab- 
solut Noth wendige  von  krankem  Knochen  entfernt  wird,  auch  für 
besser,  als  die  sonst  sehr  hübsche  Eönig'sche  Methode  der  zwei 
vorderen  Langsincisionen  zu  beiden  Seiten  der  Extensorensehnen  mit 
Abmeisseln  der  oberflächlichen  Knochenschichten  der  Halleolen  in 
Zusammenhang  mit  den  B&ndern.  Dieser  Vorwurf  trifft  um  so 
mehr  zu,  wenn  man  mit  Riedel  die  Läsion  der  Halleolen  aus- 
giebiger macht,  um  besseren  Einblick  in's  Gelenk  zu  erhalten. 

Der  äussere  Querschnitt  nach  unserer  Angabe  zeichnet  sich 
durch  grosse  Einfachheit  und  daher  Raschheit  der  Ausfuhrung  vor 
den  sämmtlichen  Längsschnitten  und  der  Hehrzahl  von  Quer-  und 
Lappenschnitten  aus. 

Ueber  die  mit  unserer  Methode  erzielten  Erfolge  hat  Herr 
Dr.  Dumont  (1.  c.)  bereits  Mittheilungen  gemacht. 


XLvn. 
Wanderzelle  und  Wundheilung. 

Von 

Dr.  fimsC  Onuier, 

Assistent  and  PrlTAtdoeent  In  BrUngen.*) 


Schon  VOT  langer  Zeit  hatten  die  kleinen  runden  Zellen,  welche 
wir  in  allen  entzündeten  Geweben  and  anch  bei  anderen  Processen 
bald  in  geringerer  bald  in  sehr  grosser  Anzahl  antreffen,  die  Auf- 
merksamkeit vieler  Forscher  auf  sich  gezogen.  Seit  der  Ent* 
deckung  des  Herganges  der  Auswanderung  der  weissen  Blut- 
körperchen aus  den  GeßLssen  bei  der  Entzündung  aber  sind  diese 
Gebilde  erst  recht  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt  wor- 
den. Die  einwurfsfreie  Aufklärung,  welche  dadurch  in  eine  Frage 
gebracht  wurde,  die  seit  langer  Zeit  die  Gemuther  der  Forscher 
beschäftigt  und  erhitzt  hatte,  führte  mit  fast  nothwendiger  Con- 
sequenz  dazu,  dass  mit  den  früheren  Anschauungen  rasch  aufge- 
räumt, und  mit  den  irrthumlichen  auch  manche  gründliche  und 
richtige  Beobachtung  früherer  Zeit  über  Bord  geworfen  wurde. 
Jeder,  der  den  Entzündungsversuch  wiederholte,  konnte  mit  eigenen 
Augen  das  oft  massenhafte  Auswandern  von  Leucocyten  aus  den 
Gefässen  constatiren;  an  den  sesshaften  Elementen  aber  sah  man 
mit  den  damaligen  Untersuchungsmethoden  fast  nur  die  degenerativen 
Vorgänge.  Sollte  nun  neues  Leben  aus  den  Ruinen  blühen,  so 
musste  dies  von  den  jugendfrischen  ausgewanderten  Zellen  ausgehen. 
Während  früher  das  Hauptinteresse  sich  an  die  Herkunft  dieser 
Zellen,  die  wir  dem  herrschenden  Sprachgebrauch  folgend  nun 
immer  als  Wanderzellen  bezeichnen  wollen,  geknüpft  hatte,  stand 
nun  die  Frage  nach  der  Function  und  der  Weiterentwickelung  der- 

0  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitxangstage  des  XYII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1888. 
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selben  im  Vordergrunde.  Die  Constatirung  ihrer  Lebens-  und  Lei- 
stungsfähigkeit Hess  auch  nicht  lange  auf  sich  warten.  Ziegler 
und  Tillmanns  sahen  aus  den  Leucocyten,  welche  in  vorher  ganz 
leere  Räume  eingewandert  waren,  allmälig  fertiges  Bindegewebe 
hervorgehen,  eine  gleiche  Entwickelung  der  Wanderzellen  zu  Binde- 
gewebe wurde  von  verschiedensten  Seiten  bei  pathologischen  Vor- 
gängen nachgewiesen;  Weber,  Bubnoff,  Senftleben  constatirten, 
dass  die  Organisation  der  Thromben  wesentlich  von  den  Wanderzellen 
ausgehe.  Thierfelder  und  Boner  fanden  in  den  Wanderzellen 
das  hauptsächlichste  Vereinigungsmittel  durchschnittenener  Sehnen- 
stümpfe.  Nach  Co hn heim  und  Maas  ist  die  Callusbildung  zum 
grössten  Theil  ein  Werk  der  Wanderzellen.  Cohnheim  sagt:  ^Essind 
keine  anderen  Elemente  als  die  extravasirten  farblosen  Blutkörper- 
chen, aus  denen  zunächst  grosse  Bildungszellen  werden,  welche,  indem 
ihnen  von  den  alten  und  neuen  Periostgefässen  gerade  das  geeignete 
Material  zugeführt  wird,  erst  den  knorpeligen  und  dann  den  knöcher- 
nen Callus  hervorbringen.^  Nach  Ziegler  baut  sich  der  Tuberkel 
hauptsächlich  aus  Wanderzellen  auf;  nach  Maslowsky  und  Leb- 
kam entstehen  aus  ihnen  Muskelfasern;  Hertz  sieht  die  Wander- 
zellen betheiligt  bei  dem  Wiederersatz  zerstörter  Nerventasem,  ja 
sogar  für  die  Entstehung  von  Epithelien  wurde  die  Mitwirkung 
derselben  wahrscheinlich  gemacht.  Kurz  die  Wanderzellen  waren 
eine  neue  Art  von  Blastem  unter  Wahrung  der  Regel  ^Omnis 
cellula  e  cellula.''  Götte  spricht  es  auch  direct  aus:  das  Proto- 
plasma der  farblosen  Blutkörperchen  ist  gleichsam  das  .postfotale 
indifferente  Bildungsmaterial'',  welches  nach  Bedarf  alle  Defecte 
auszugleichen  vermag. 

Es  gab  freilich  immer  Leute,  welche  gegen  dieses  Allvermögen 
der  Wanderzellen  Einspruch  erhoben,  insbesondere  die  Embryologen 
schüttelten  bedenklich  ihre  Häupter  ob  solcher  Ketzerei  gegen  ihre 
Lehren  von  der  Beständigkeit  der  Keimblätter  und  ihrer  Abkömm- 
linge. Die  meisten  der  hier  versammelten  Forscher  haben  wohl 
auch  gegen  diese  Verallgemeinerung  Stellung  genommen,  aber  das 
kann  man  doch  wohl  behaupten,  dass  eine  Zeit  lang  bei  der  so- 
genannten entzündlichen  Bindogewebsneubildung  den  Wanderzellen 
eine  hervorragende  Rolle  ziemlich  allseitig  zugestanden  wurde. 

Wie  steht  es  nun  heute  mit  der  Würdigung  der  Wanderzellen 
als  Gewebsbildnern  ?     Von   den   specifischen  Geweben  will  ich  gar 
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nicht  reden;  wir  wissen  heute  mit  Sicherheit,  dass  Epithel  nur  von 
Epithel  stammt,  dass  neue  Nerven  und  Muskelfasern  nur  von  den 
gleichen  Gebilden  sich  herleiten  können. 

Aber  auch  auf  den  anderen  Gebieten  ist  der  Bedeutung  der 
Wanderzellen  grosser  Abbruch  widerfahren. 

Die  Histogenese  des  Tuberkels  wurde  von  Baumgarten  ex- 
perimentell geprüft;  er  konnte  nachweisen,  dass  die  Tuberkelbil- 
dung stets  eingeleitet  wird  durch  eine  •  Wucherung  der  fixen  6e- 
webselemente,  dass  die  sogenannten  epithelioiden  Zellen  nur 
von  diesen  abstammen,  dass  an  den  Wanderzellen  im  Tuberkel  nie 
ein  Zeichen  einer  Weiterentwickelung  gefunden  wird.  Ich  selbst 
habe  dies  bei  mehreren  Fällen  von  menschlicher  Hauttuberoulose, 
die  hierzu  besonders  geeignet  ist,  bestätigen  können;  wenn  ein 
Tuberkel  nur  aus  lymphoiden  Elementen  besteht,  ist  es  mit  seiner 
Weiterentwickelung  meist  vorbei. 

Für  die  Organisation  der  Thromben  wurde  durch  die  Arbeiten 
von  Thiersch,  Raab,  Baumgarten  und  Heineke  mit  fast 
absoluter  Sicherheit  nachgewiesen,  dass  sie  hauptsächlich  von  den 
Endothelien  der  Intima  und  nicht  von  den  Wanderzellen  ausgeht. 
Pick  hat  auch  durch  den  Nachweis  zahlreicher  Kerntheilungsfiguren 
eine  starke  Wucherung  der  Gefässelemente,  besonders  des  Endothels 
und  der  Adventitia  bei  der  Organisation  von  Thromben  constatirt. 

Hit  der  Callusbildung  steht  es  nicht  besser.  Die  Unter- 
suchungen von  Er  äfft  aus  dem  Laboratorium  von  Professor  Zieg- 
1er  haben  bewiesen,  dass  der  Callus  durch  Wucherung  der  sess- 
haften  Periostzellen  entsteht,  ja  er  konnte  nicht  einmal  eine  Mit- 
betheilignng  der  Wanderzellen  constatiren. 

Bis  hierher  dürfte  ich  wohl  wenig  Widerspruch  erfahren;  nun 
bleibt  aber  noch  das  ganze  Gebiet  der  Bindegewebsneubildung.  Wir 
wissen,  dass  nach  einem  von  His  formulirten  Gesetz  zunächst 
bei  der  embryonalen  Entwickelung  in  alle  nicht  von  specifischen 
Geweben  eingenommenen  Regionen  gefässhaltiges  Bindegewebe  hin- 
einwächst Dieses  Gesetz  behält  auch  für  pathologisch  entstandene 
nicht  durch  Regeneration  der  specifischen  Elemente  ausfüllbare 
Lücken,  seine  Geltung;  ausserdem  kommt  aber  vor  Allem  auch  die 
Ausfüllung  von  Lücken  im  Bindegewebe  selbst  in  Betracht,  seien 
sie  nun  durch  Verwundung  oder  eine  andere  z.  B.  chemische 
Läsion  verursacht.     Bleiben  wir  nun  zunächst  bei  diesen  letzten 
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Formen  stehen ,  so  gehören  hierher  die  Untersuchungen  über  das 
Verhalten  des  Bindegewebes  nach  Einwirkung  reizender,  oder  ätzen- 
der Substanzen.  Während  Schede  bei  Jodbepinselung  der  Haut 
eme  Entwickelung  der  Wanderzellen  zu  Bindegewebselementen  be- 
obachtete, haben  neuere  Untersncher  Dies  nicht  constatiren  können; 
so  J.  Scheltema  bei  der  Einspritzung  von  Terpenthin  in  das  Un- 
terhau tzellge  webe,  £.  Coen  bei  der  Bepinselnng  der  Haut  mit 
Jodtinctur.  Sie  fanden  zwar  auch  ein  Auftreten  von  jungen, 
grossen  Zellen,  mussten  diese  aber  als  Abkömmlinge  der  fixen 
Gewebszellen  und  der  Gefässendothelien  auffassen.  Coen  gesteht 
zwar  die  Möglichkeit  zu,  .dass  vereinzelte  einkernige  Leucocyten 
einer  Weiterentwicklung  fähig  seien,  aber  beobachten  konnte  er  sie 
so  wenig  wie  Scheltema. 

Auch  bei  anderen  Qewebsläsionen  wurde  von  verschiedenen 
Seiten  eine  regenerative  Wucherung  der  alten  sesshaften  Elemente 
nachgewiesen,  so  z.  B.  von  Karg  bei  der  Entzündung  einer  Bursa 
mucosa. 

Für  die  Heilung  von  Wunden  haben  uns  die  zahlreichen  Un- 
tersuchungen aus  früherer  Zeit  in  vieler  Hinsicht  die  gewünschte 
Aufklärung  gebracht;  allein  die  Frage  nach  der  Herkunft  der  die 
Vereinigung  bewirkenden  neuen  Elemente  ist  noch  nicht  entschie- 
den beantwortet. 

Wir  müssen  hervorheben ,  dass  wir  diesen  Fragen^heute  ganz 
anders  gegenüber  stehen,  als  unsere  Vorgänger.  Um  die  Herkunft 
der  einzelnen  Elemente  zu  erschliessen,  war  man  hauptsächlich  auf 
den  Nachweis  von  Uebergangsbildern  angewiesen,  bei  deren  Deu- 
tung für  die  subjective  Beurtheilung  viel  Spielraum  blieb.  Wir 
verdanken  den  normalen  Histologen,  insbesondere  Flemming, 
Untersuchungsmethoden,  welche  uns  einen  viel  genaueren  Einblick 
in  das  Verhalten  der  einzelnen  Zelle  gestatten;  wir  können  den 
Zustand  der  Gewebe  zu  einem  beliebigen  Zeitpunkt  fixiren  und  so 
Momentbilder  der  Untersuchung  zugänglich  machen.  Wir  kennen 
bestimmte  Veränderungen,  die  mit  der  progressiven  Entwi(^elung 
und  Theilung  in  dem  Zellkerne  auftreten,  wir  wissen  auch,  dass 
der  Zerfall  einer  Zelle  mit  bestimmten  Veränderungen  in  der  Zu- 
sammensetzung des  Kernes  einhergeht.  Auf  diese  regressiven  Ver- 
änderungen müssen  wir  in  nächster  Zeit  unser  Augenmerk  in  noch 
höherem    Maasse   richten.      Man    findet   in    zu    Grunde    gehenden 
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Zellen  eingenthümliche  Chromatinfiguren  auftreten,  die  man  mit 
den  Mitosen  nicht  verwechseln  kann;  Flemming  hat  sie  zuerst 
beim  Untergange  yen  OvarialfoUikeln  beschrieben  und  sie  als  chro- 
matolytische  Figuren  bezeichnet;  man  kann  sie  regelmässig  nach- 
weisen in  den  Rindenzellen  des  Haares,  in  den  säulenförmig  an- 
geordneten Enorpelzellen  an  der  Verknöcherungsgrenze,  in  manchen 
zerfallenden  Geschwulstzellen,  auch  bei  der  Secretion  mancher 
Dräsen,  wie  jängst  von  Hermann  nachgewiesen  wurde. 

Es  ist  kein  besonderes  Verdienst,  wenn  wir  mit  diesen  Me- 
thoden einen  genaueren  Einblick  in  viele  Verhältnisse  gewinnen  als 
früher,  noch  viel  weniger  kann  ein  Vorwurf  gegen  die  früheren 
Forscher  darin  erkannt  werden,  wenn  deren  in  mähseliger  Arbeit 
gewonnene  Ergebnisse  durch  die  jetzigen  besseren  Methoden  über- 
holt werden. 

Wir  können  mit  Hülfe  dieser  Methoden  eine  Reihe  von  That- 
sachen  erschliessen,  so  dass  bei  der  Entzündung  manche  Zellen  ab- 
sterben, andere  in  Wucherung  gerathen:  eine  Erklärung  des  Her- 
ganges oder  der  Ursachen  aber  können  uns  auch  diese  nicht 
bringen.  Wollen  wir  in  der  Erkenntniss  so  complicirter  Vorgänge 
vorwärts  kommen,  so  müssen  wir  möglichst  darauf  ausgehen,  die 
Vorgänge  in  ihre  einzelnen  Faktoren  zu  zerlegen  und  jeden  einzelnen 
derselben  möglichst  gründlich  kennen  zu  lernen. 

Wir  müssen  in  dieser  Hinsicht  Weigert  sehr  dankbar  dafür 
sein,  dass  er  mit  so  grosser  Energie  für  eine  Trennung  der  ent- 
zündlichen und  der  regenerativen  Vorgänge  eingetreten  ist;  der 
Standpunkt  und  die  Fragestellung  wird  viel  klarer,  selbst  wenn  die 
Trennung  uns  bisweilen  etwas  gezwungen  erscheint.  Mag  in  vielen 
Fällen  diese  Scheidung  recht  schwierig  sein,  bei  der  Frage  der 
Wundheilung  sind  wir  sicher  im  Stande,  dieselbe  durchzufuhren,  was 
ja  auch  schon  von  verschiedenen  Seiten,  jüngst  von  Karl  Roser 
hervorgehoben  wurde,  bis  jetzt  allerdings  mehr  von  theoretischen 
Erwägungen  ausgehend. 

Eine  Reihe  von  Untersuchungen  über  die  Vorgänge  bei  der 
Verwachsung  peritonealer  Blätter,  welche  ich  auf  den  Rath  Prof. 
Heineke's  vorgenommen,  scheinen  mir  geeignet,  einige  thatsäch- 
liehe  Beiträge  zur  Klärung  dieser  Fragen  zu  bieten. 

Die  Methode  war  eine  sehr  einfache;  die  Bauchdecken  der 
Versuchsthiere  (Kaninchen,    Hunde,   Meerschweinchen,  Katzen  und 
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Frösche)  wurden  in  der  Linea  alba  gespalten  und  zu  einem  First 
erhoben,  der  durch  Bleiplattennähte  aufgerichtet  gehalten  wurde; 
die  zwischen  den  einzelnen  Plattenpaaren  liegenden  Stucke  wurden 
nach  mehreren  Tagen  herausgeschnitten,  in  geeigneter  Weise  fixirt 
und  zur  mikroskopischen  Untersuchung  verwendet. 

Diese  Versuchsanordnung  hat  vor  anderen  Untersuchungen  aber 
Wundheilung  eine  Reihe  von  Vorzügen;  die  beiden  zur  Verwach- 
sung kommenden  Theile  haben  eine  gleiche,  genau  bekannte 
Zusammensetzung,  die  beiden  Seiten  sind  auch  unter  sich  ganz 
gleich  und  können  stets  unmittelbar  miteinander  verglichen  werden; 
das  Peritoneum  parietale  ist  wegen  seiner  sehr  einfachen,  fast 
schematischen  Structur  sehr  leicht  zu  übersehen  und  deshalb  zur 
Feststellung  feiner  Veränderungen  besonders  geeignet.  Man  kuiD 
die  Theile  ohne  weitere  Verletzung  mit  einander  in  Berührung 
bringen,  während  jede  Wunde  und  geschehe  sie  auch  mit  dem 
schärfsten  Hesser,  geringe  Zerreissungen  und  Quetschungen  aufweist. 

Meist  tritt  nun  schon  nach  kurzer  Zeit,  nach  2—5  Tagen, 
eine  ziemlich  feste  Vereinigung  der  beiden  Blätter  ein. 

Es  könnte  mir  nun  Jemand  vorwerfen,  das  sei  ja  gar  keine 
Wundheilung;  ich  will  deshalb  diese  Frage  noch  zuerst  kurz  be- 
rühren. Ich  glaube,  es  ist  Niemand  unter  uns,  der  in  der  chirur- 
gischen Praxis  zwischen  einer  Wundfläche  und  dem  Peritoneum 
einen  sein  Handeln  beeinflussenden  Unterschied  macht  und  also 
bei  Darmnaht  sorgfältig  darauf  achtet,  dass  sich  ja  die  Endothel- 
fläche  nirgends  einschlage,  wie  bei  äusseren  Hautwunden.  Wir 
wissen  vielmehr  alle  und  Sänger  hat  es  auch  experimentell  er- 
wiesen, dass  sero-seröse  Flächen  sogar  einer  sehr  raschen  und 
sicheren  Verheilung*  fähig  sind  und  machen  davon  bei  der  Lem- 
bert'schen  Naht  und  vielen  anderen  Gelegenheiten  ausgiebigen 
Gebrauch. 

Histologisch  betrachtet  sind  es  allerdings  keine  Wundflächen, 
ein  sehr  gleichmässiges  Endothel,  nach  vieler  Meinung  sogar  Epi- 
thel  deckt  dieselben;  um  die  Grenzen  meines  Themas  nicht  zu 
überschreiten,  will  ich  auch  nicht  weiter  darauf  eingehen,  dass  in 
seltenen  Fällen  eine  unmittelbare  Vereinigung  zwischen  den  beiden 
Blättern  zu  Stande  kommt,  sodass  Endothel  am  Endothel  lagert 
ohne  jede  sichtbare  Zwischensubstanz.  In  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  gehen  die  Endothelien  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde 
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und  verschwinden,  and  dann  haben  wir  es  mit  wirklichen  histolo- 
gischen Wundflächen  zu  thun,  bei  denen  die  Verheilang  auch  nicht 
lange  auf  sich  warten  lässt.  Dieses  Absterben  der  Endothelien 
kann  vor  sich  gehen,  ohne  dass  irgend  welche  entzändlichen  Ver- 
änderangen  an  den  Theilen  zu  sehen  sind.  Meistens  hat  man  an 
einem  und  demselben  Präparat  Gelegenheit,  die  Vorgänge  von  der 
Degeneration  der  Endothelien  bis  zur  Vereinigung  beider  Blätter 
in  verschiedenen  Stadien  nebeneinander  zu  beobachten.  An  Stellen, 
wo  die  Blätter  nicht  ganz  enge  aneinander  lagern,  können  die 
Endothelien  noch  erhalten  sein,  an  einer  benachbarten  Stelle  sieht 
man  einzelne  Endothelien  zu  grossen  kugelförmigen  Gebilden  mit 
zerfallenem  Kern  und  di£fuser  Färbung  umgewandelt,  dann  kommt 
ein  Abschnitt,  wo  schon  eine  Vereinigung  der  subendothelialen 
Schicht  stattgefunden  hat,  ab  und  zu  aber  findet  man  noch  eine 
oder  die  andere  gequollene  Endothelzelle  eingestreut,  endlich  eine 
Strecke,  wo  zwei  Zellreihen  eng  ineinander  gefügt  vor  uns  sind,  so 
glatt  und  ohne  Besonderheit,  dass  man  meint,  es  seien  zwei  Blatt* 
eben  einfach  recht  eng  aneinander  gelegt.  Versucht  man  aber  diese 
Theile  durch  Zerren  von  einander  zu  entfernen,  so  reisst  viel  eher 
das  umgebende  Gewebe  ab,  als  dass  sich  diese  Verwachsung  lösen 
Hesse.  An  manchen  Stellen  sieht  man  in  der  Verwachsangslinie 
nicht  nur  zwei  Zellreihen,  sondern  eine  grössere  Anzahl,  dadurch 
zu  Stande  gekommen,  dass  nach  Aufhebung  der  normalen  Hemm- 
nisse, d.  h.  nach  Beseitigung  des  Endothels  die  darunter  gelegenen 
Schichten  in  Wucherung  gerathen,  wie  ich  es  auch  in  zahlreichen 
Fällen  durch  Auffinden  der  Mitosen  habe  nachweisen  können. 

Von  Wanderzellen  findet  man  in  manchen  Gesichtsfeldern 
überhaupt  nicht  eine  einzige,  meist  sieht  man  vereinzelte  in 
der  Umgebung  der  Verwachsungsstelle  verstreut,  auf  den  ersten 
Blick  kenntlich  sowohl  durch  die  intensive  FarbstofPaafnahme,  durch 
die  runde  Form,  durch  die  Fragmentation  des  Kernes  in  3  bis 
4  Theile,  welche  jetzt  wohl  allgemein  als  ein  Zeichen  des  Zerfalls 
gilt.  Bisweilen  sieht  man  nur  noch  die  Kernfragmente,  während 
der  Protoplasmahof  bereits  zu  Grunde  gegangen.  Eine  Verände- 
rung im  progressiven  Sinne,  eine  Theilung  oder  auch  nur  Ueber- 
gangsbilder  zu  grösseren  epithelioiden  Zellen  habe  ich  nie  wahr- 
nehmen können.  Manche  Forscher,  so  insbesondere  Arnold,  vin- 
diciren  den  Leukocyten  eine  besondere,    sog,  directe  Eerntheilung. 
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Dass  eine  solche  besteht  ist  nicht  recht  wahrscheinlich,  am  so 
weniger,  als  an  wahren  Leakocyten  echte  indirecte  Kernthei- 
lungen  oft  nachgewiesen  und  leicht  za  finden  sind.  Allerdings 
haben  wir  hierfür  im  Organismus  besondere  bestimmte  Stellen:  die 
sogenannten  Eeimcentren  der  LymphdrüsenfoUikel,  der  Malpighi- 
sehen  Körperchen  der  Milz,  des  Knochenmarkes,  der  DarmtoUikel, 
laater  Orte,  an  denen  sich  die  Leukocyten  in  einer  stabileren  Phase 
ihres  Lebens  befinden  and  die  wir  als  die  Geburtsstatten  der  Leako- 
cyten ansehen  müssen.  Ob  freilich  ein  solches  Element  einmal 
aas  seiner  Umgebnng  losgelöst  weiter  proliferationsfahig  ist,  scheint 
sehr  fraglich.  Im  Blatstrom  warde  es  einmal  von  Flemming 
beobachtet.  An  aasgewanderten  Leakocyten,  unseren  Wanderzellen, 
ist  es  noch  nie  sicher  erwiesen.  In  der  Verwachsungslinie  selbst 
ist  das  Vorkommen  der  Wanderzellen  ein  sehr  seltenes;  wohl  findet 
man  manchmal  kleine  Häufchen  yon  Wanderzellen,  dann  kann  man 
aber  auch  sicher  sein,  dass  an  dieser  Stelle  eine  Verwachsung  nicht 
zu  Stande  gekommen,  sondern  die  Theile  meist  schon  beim  Auf- 
legen des  Präparates  sich  von  einander  entfernt  haben.  Meist  findet 
man  aber  auch  einen  greifbaren  Grund  für  diese  Anhäufung  der 
Loucocyten  in  Gestalt  eines  Fremdkörpers,  Haares,  Staubpartikel, 
Mikroorganismen  u.  dgl. 

In  diesen  Beobachtungen  liegt  weiter  nichts  Auffallendes,  sie 
entsprechen  ganz  den  Vorstellungen,  die  wir  uns  von  der  primären 
Vereinigung  in  directer  Berähruug  liegender,  lebensfähiger  Binde- 
gewebszellen a  priori  machen. 

Ich  habe  aber  auch  Verwachsungen  beobachtet  an  Stellen,  wo 
entweder  die  Blätter  so  weit  von  einander  entfernt  waren,  dass  eine 
directe  Vereinigung  der  subendothelialen  Schicht  nicht  eintreten 
konnte,  oder  wo  die  sich  berührenden  Schichten  eine  so  beträcht- 
liche Schädigung  erfahren  hatten,  dass  die  einander  nahe  liegenden 
Zellen  zur  Vereinigung  untauglich  geworden  sind.  In  diesen  Fällen 
kann  eine  Verwachsung  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die 
vorhandene  Lücke  durch  neue  Elemente  ausgefüllt  wird.  Aber  auch 
in  diesen  Fällen  kommt  die  Vereinigung  zu  Stande  ohne  lebhaftere 
entzündliche  Erscheinungen  und  ohne  active  Mithülfe  der  Wander- 
zellen. Die  Vereinigung  geschieht  hierbei  durch  grosse  spindel- 
förmige Zellen,  welche  als  Keimzellen,  Fibroblasten  bei  fast  allen 
Untersuchungen  über  Wundheilung  beobachtet  und  beschrieben  worden 


Wanderzelle  und  Wundheilang.  821 

sind,  lieber  ihre  Rolle  bei  der  Gewebsbildang  ist  man  nun  ziem- 
lich einer  Meinung,  man  weiss,  dass  sie  an  ihren  Enden  eine  Zer- 
faserung erfahren,  und  dass  diese  Fasern  allmälig  zu  den  Binde- 
gewebsfibrillen  werden,  während  die  Kerne  mit  einem  Rest  des 
Protoplasma  als  fixe  Bindegewebszellen  bestehen  bleiben. 

Solche  Spindelzellen  sieht  man  in  diesen  Fällen  in  grosser 
Anzahl  an  der  Vereinigungsstelle  liegen  und  sieht  auch,  dass  sie 
nicht  dort  entstanden,  sondern  aus  der  Umgebung  hingelangt  sind; 
an  der  Grenze  liegen  sie  in  grosser  Anzahl  zusammen  und  ordnen 
sich  mehr  zu  Zügen,  sodass  die  Längsaxe  mehr  parallel  der  Rich- 
tung der  Verwachsungslinie  ist,  je  weiter  man  sich  von  der  Stelle, 
wo  sie  hinstreben,  entfernt,  um  so  weniger  zahlreich  werden  sie; 
auch  liegen  sie  meist  in  querer  oder  schräger  Richtung  zur  Ver* 
wachsnngsstelle  und  zwar  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Weise. 
Gleichzeitig  mit  diesen  Spindelzellen  entstehen  auch  neue  Gefäss- 
anlagen;  man  sieht  unter  diesen  Zellen  auch  solche  mit  3  und  mehr 
Fortsätzen,  welche  untereinander  und  mit  Gefassen  in  Verbindung 
treten. 

Jeder,  der  einmal  die  Wundheilung  histologisch  untersucht  hat, 
kennt  diese  Zellen,  uns  interessirt  aber  hauptsächlich  die  Frage, 
woher  kommen  und  stammen  sie?  An  Ort  und  Stelle  sind  sie 
nicht  entstanden,  man  muss  sogar  hervorheben,  dass  die  nächste 
Umgebung  meist  sehr  arm  an  fixen  Zellen  ist,  und  die  erhaltenen 
zeigen  meist  keine  Erscheinungen  von  Theilung.  Entweder  sind  sie 
also  Abkömmlinge  der  spärlichen  Leucocyten  oder  der  entfernter 
liegenden,  sesshaften  Elemente  des  Bindegewebes.  Wenn  die  we- 
nigen Wanderzellen,  die  sich  im  Gewebe  zerstreut  finden,  für  diesen 
grossen  Bedarf  an  neuen  Zellen  aufkommen  sollten,  so  müssten 
sie  eine  ganz  excessive  Thätigkeit  entwickeln;  davon  sieht  man 
aber  keine  Spur;  wie  am  ersten  Tage  liegen  sie  auch  noch  am  4. 
und  5.  zwischen  den  alten  und  neuen  Zellen  zerstreut  im  Gewebe, 
fast  immer  mit  den  Eernfragmenten,  sehr  selten  einmal  eine  ein- 
kernige, aber  nie  irgend  eine  Andeutung  einer  Vermehrung. 

So  blieben  uns  also  nur  die  entfernter  liegenden  fixen  Binde- 
gewebszellen und  die  Gefässe  als  Matrix  für  diese  Gebilde.  Man 
gelangt  aber  nicht  etwa  per  exclusionem  allein  zu  dieser  Ueber- 
zeugung,  das  wäre  für  eine  so  wichtige  Sache  doch  ungenägend, 
sondern  diesen  Zellen  sieht  man  es  wohl  an,  dass  sie  in  lebhafter 
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Thätigkeit  begriffen  sind.*  Fast  durchgängig  sind  sie  auffallend 
reich  an  Chromatin,  was  schon  an  sich  immer  ein  Zeichen  grösserer 
Lebensenergie  ist,  sehr  viele  aber  zeigen  die  Erscheinung  der  Eern- 
theilung.  Man  findet  in  den  fixen  Zellen  bis  auf  ziemlich  weite 
Entfernung  von  der  Verwachsungslinie  Mitosen  in  allen  Phasen; 
auch  die  Gefässe  sind  stark  betheiligt »  es  finden  sich  sowohl  im 
Endothel,  als  in  der  Adventitia  sehr  zahlreiche  Kerntheilnngen. 
Es  scheint  mir  sicher,  dass  diese  neugebildeten  Elemente  die 
Keimzellen  für  die  Verwachsung  abgeben.  Wie  sie  zur  Verwach- 
sungsstelle hingelangen,  kann  ich  nicht  sagen;  jedenfalls  zum  Theil 
mechanisch  getrieben,  vielleicht  auch  durch  amöboide  Bewegungen, 
welche  an  derartigen  Gebilden  im  frischen  Zustande  schon  von 
verschiedenen  Beobachtern,  besonders  von  v.  Recklinghausen,  ge- 
sehen wurden.  Man  kann  also  wohl  sagen,  eine  derartige  Ver- 
wachsung geschieht  durch  wandernde  Zellen,  muss  aber  wissen, 
dass  diese  Art  mit  dem,  was  wir  hier  immer  Wanderzeilen  genannt 
haben,  nichts  gemein  hat. 

Eine  erfreuliche  Bestätigung  finden  diese  Beobachtungen,  die 
ich  schon  im  Sommer  1886  in  meiner  Habilitationsschrift  nieder- 
gelegt, in  einer  Arbeit  von  Edmondo  Coen  über  Heilung  von 
Stichwunden  des  Gehirnes.  Auch  er  kommt  zu  dem  Schlüsse: 
Das  Bindegewebe,  aus  welchem  die  Narbe  entsteht,  entwickelt  sich 
durch  Proliferation  der  präexistirenden  zelligen  Elemente  der  Neu- 
roglia,  des  perivasculären  Gewebes  und  des  Gefässendothels:  von 
einer  Proliferation  der  Leucocyten  auf  dem  Wege  directer  oder  in- 
directer  Theiiung  ist  nichts  nachzuweisen. 

Bei  denjenigen  Formen  der  Wundheilung,  resp.  Verwachsung, 
die  ich  hier  beschrieben,  kommt  eine  Betheiligung  der  Wanderzellen 
an  der  Bildung  der  neuen  Elemente  nicht  vor;  ob  sie  überhaupt 
möglich  ist,  ob  sie  sich  namentlich  bei  der  Granulationsbildang 
betheiligen,  wage  ich  jetzt  noch  nicht  zu  entscheiden,  jedenfalls 
steht  aber  der  überzeugende  Nachweis  noch  aus. 

Die  Entzündung  ist  keine  nothwendige  Begleiterscheinung  der 
Wundheilung;  die  zur  Vereinigung  noth  wendigen  Zellen  entstehen  durch 
Proliferation  der  sesshaften  Elemente,  welche  stets  eintritt,  sobald 
die  Hindemisse,  welche  die  Zellen  in  Spannung  halten,  wegfallen 
resp.  durch  eine  Läsion  beseitigt  werden.  Auf  dieses  heute  viel  be- 
sprochene Gesetz  hat  Thiersch  schon  in  seiner  berühmten  Arbeit 
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über  Wandheilaog  hingewiesen.  Dass  nebenbei  die  stärkere  Durch- 
strömnng  der  Gewebe  und  das  Austreten  von  Nährmaterial  an  die 
Zellen,  vielleicht  auch  der  Zerfall  der  Wanderzellen  diese  Wucherung 
unterstutzen,  ist  durchaus  wahrscheinlich.  Tritt  stärkere  Entzündung 
ein,  so  ist  immer  eine  starke  Läsion  der  Gewebe,  meist  durch  In- 
fection  nachzuweisen.  Aber  ohne  irgend  eine  Gewebsläsion  entsteht 
keine  Wucherung.  Ich  habe  mehrmals  versucht,  die  Bauchfell- 
blätter aneinander  zu  bringen  ohne  die  Bauchhöhle  zu  ö£fnen,  fand 
aber  noch  nach  5  Tagen  die  Theile  unverändert  an  einander  liegen 
und  beim  Lösen  der  Naht  wieder  auseinander  weichen.  Bei  der 
gewöhnlichen  Operationsweise  ist  die  Schädigung  der  empfindlichen 
Theile  durch  das  Entblössen,  die  mechanische  Berührung,  anti- 
septische Flüssigkeiten  etc.  genügend  zur  Beseitigung  normaler 
Hemmungen. 

Und  die  Wanderzellen?  Viele  werden  sicher  zurückresorbirt, 
viele  gehen  zu  Grunde,  nachdem  sie  dem  Organismus  durch  Auf- 
lösung von  Fremdkörpern,  Auffressen  von  Mikroorganismen,  wie 
Manche  behaupten^  durch  Opferung  ihres  eigenen  Protoplasmas  an 
die  wuchernden  Elemente  wichtige  Dienste  geleistet  haben. 

Vielleicht  bringt  eine  spätere  Zeit  sie  wieder  mehr  zu  Ehren. 
Der  Weg  der  Wissenschaft  ist  keine  gerade  anstrebende  Linie,  es 
geht  im  Zickzack;  aber  scharfe  Gegensätze  klären. 


XLVIII. 

lieber  Elumpfiissbehandlung. 

Von 

Dr.  Ernst  finMer, 

AMitUnt  und  PriTatdooent  in  BrUngen.!} 


In  der  Behandlang  der  Elampfasse  haben  wir  in  letzter  Zeit 
grosse  Fortschritte  gemacht  und  sind  in  den  firnheren  Sitzungen 
des  Chirurgen -Congresses  manche  beachtenswerthe  Heilresultate 
der  hohen  Versammlung  vorgeführt  worden. 

Trotzdem  giebt  es  bei  der  Behandlung  dieses  Leidens  noch 
keine  festen,  allgemein  gültigen  Grundsatze;  noch  weniger  sind  sie 
in  allgemeiner  Anwendung.  Dies  sieht  man  am  besten  daraus, 
dass  nicht  nur  einzelne  Abweichungen  in  der  Behandlungsweise 
bestehen,  sondern  dass  sich  principiell  verschiedene  Richtungen 
neben  einander  mehr  und  mehr  ausgebildet  haben.  Auf  der  einen 
Seite  versucht  man  mit  Schienen  und  Maschinen  verschiedenster 
Construction  das  Mögliche  zu  leisten.  Diese  Behandlungsweise  ist 
sehr  langwierig  und  erfordert  von  Seiten  der  Patienten  und  des 
Arztes  viel  Geduld  und  Ausdauer.  Die  grosse  Verbreitung  dieses 
Heilverfahrens  hat  wohl  zum  grössten  Theil  darin  ihren  Grund, 
dass  dem  Publikum  immer  diejenigen  Behandlungsmethoden  die 
liebsten  sind,  bei  denen  von  Seiten  des  Arztes  am  wenigsten  ein- 
gegri£fen  werden  muss.  —  Andere  wieder  sind  geneigt,  durch 
blutige  Operationen  an  Skelet  und  Weichtheilen  die  Schwierigkeiten 
für  die  Correction  zu  beseitigen.  —  Etwa  in  der  Mitte  stehen  Die- 
jenigen, welche  nur  durch  Manual-  und  Verbandoperationen  die 
Verbesserung  der  Stellung  erstreben. 

*)  Vortragr,  gehalten  am  4.  Sitzungstage  des  XVII.  Congresses  drr  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1888. 
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Es  ist  ja  ziemlich  allgemein  anerkannt,  dass  man  die  ver- 
stümmelnden Operationen  (Keilexcision,  Talusexstirpation  etc.)  nur 
in  denjenigen  Fällen  anwenden  soll,  in  welchen  ein  einfaches  Re- 
dressement  nicht  zum  Ziele  führt.  Für  die  leichteren  Fälle  ist 
auch  dies  letztere  Verfahren  (manuelle  Gorrection,  Fixirung  in 
immobilisirenden  Verbänden)  vielfach  im  Gebrauch;  doch  scheinen 
über  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Methode  die  Meinungen  noch 
sehr  auseinander  zu  gehen;  wenigstens  glaube  ich,  aus  den  Dis- 
cussionen,  die  in  früheren  Jahren  in  diesen  Sitzungen  stattfanden, 
entnehmen  zu  dürfen,  dass  im  Allgemeinen  zu  der  ausschliesslichen 
Behandlung  der  Klumpfüsse  mit  redressirenden  Verbänden  kein 
sehr  hohes  Vertrauen  besteht. 

Es  ist  indess  nicht  meine  Absicht,  in  eine  Kritik  anderer 
Verfahren  einzutreten,  ich  möchte  mir  nur  erlauben,  Ihnen  einige 
Resultate  zur  Beurtheilung  vorzulegen,  welche  an  der  Erlanger 
Chirurg.  Klinik  nach  einer  von  Prof.  Heineke  ausgebildeten  Me- 
thode erzielt  wurden. 

Ein  abschliessendes  Urtheil  über  den  Erfolg  einer  Behandlung 
kann  man  nur  gewinnen,  wenn  man  den  Patienten  längere  Zeit 
nach  beendigter  Behandlung  wieder  sieht.  Ich  habe  mich  daher 
bemüht,  eine  Reihe, derjenigen  Patienten,  die  von  Prof.  Heineke 
schon  vor  vielen  Jahren  nach  der  gleichen  Methode  behandelt 
wurden,  zu  Gesicht  zu  bekommen,  und  einige  derselben  sind  auch 
unserem  Rufe  gefolgt. 

Von  den  meisten  dieser  Patienten  zeige  ich  Ihnen  hier  die 
Gypsabgüsse  des  Zustandes  vor  der  Behandlung  und  nach  Ablauf 
einer  längeren  oder  kürzeren  Reihe  von  Jahren  nach  der  Entlassung. 
An  den  Abgüssen  haben  Sie  ein  getreues  Abbild  der  Form;  die- 
selben sind  stets  ohne  irgend  welche  Nachhülfe  in  der  natürlichen 
Haltung,  wie  sie  dem  ruhenden  Fuss  bei  liegender  Körperstellung 
eigenthümlick  ist,  abgenommen,  sie  stehen  deshalb  fast  alle  in 
leichter  Plantarflexion.  In  Betreff  der  Function  müssen  Sie  meinen 
Angaben  Glauben  schenken.  Ich  möchte  noch  darauf  hinweisen, 
dass  ich  Ihnen  nicht  eine  Sammlung  ausgewählter,  besonders  gün- 
stiger Fälle  vorlege,  sondern  dass  es  vom  Zufall  abhing,  welche 
Fälle  einer  Controle  zugänglich  waren. 

Ich  will  Sie  nicht  mit  vielem  Detail  über  die  einzelnen  Fälle 

▼.  Lftiig«Bb«ek,  Aroh.  f.  Glümrgl«.  XXXVn.  4.  54 
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ermüden,  sondern  nur  auf  einige  näher  hinweisen,  bin  aber  far 
Diejenigen,  die  sich  dafür  interessiren,  zu  jeder  Auskunft  gerne 
bereit. 

Es  sind  grossentheils  Patienten,  die  beim  Eintritt  in  die  Be- 
handlung über  die  erste  Jugend  hinaus  waren,  gerade  einige  be- 
sonders hochgradige  Fälle  sind  von  Patienten,  die  schon  das 
20.  Lebensjahr  überschritten  hatten. 

Ich  lege  Ihnen  nur  angeborene  Klumpfusse  vor,  was  Sie  auch 
an  den  Abgüssen  meist  controliren  können,  einmal  an  der  starken 
Abweichung  des  Calcaneus,  dann  an  der  scharfen  Abknickung  an 
dem  inneren  Fussrande,  wo  bisweilen  sogar  ein  spitzer  Winkel 
vorhanden  ist. 

Der  erste  Fall,  der  im  Jahre  1872  in  dieser  Weise  behandelt 
wurde,  ist  Joh.  Hessler,  ein  14jähriger  Bauernsohn;  es  handelte 
sich  um  einen  hochgradigen  Fall;  der  Erfolg  ist,  wie  Sie  an  den 
Abgüssen  sehen  können,  ein  ausgezeichneter.  Im  März  1877  kam 
der  Vater  des  Pat.  in  die  Klinik,  um  ein  Zeugniss  zu  verlangen, 
dass  sein  Sohn  überhaupt  einmal  an  Elumpfüssen  gelitten,  da  er 
fürchtete,  er  würde  zum  Militär  genommen.  Pat.  gab  an,  er  könne 
ohne  jede  Störung  selbst  grosse  Strecken  marschiren. 

Beachtenswerth  ist  auch  dieser  zweite  Fall  von  einer  20jähr. 
Taglöhnerin,  die  in  3  Verbänden  von  einem  hochgradigen  Klumpfass 
in  der  Zeit  vom  23.  September  bis  18.  December  1873  hergestellt 
wurde.  Am  Abguss  ist  noch  die  grosse  Schwiele  zu  erkennen,  die 
anzeigt,  dass  die  Pat.  ganz  mit  dem  Fussrücken  aufgetreten  war, 
auch  dass  die  Behandlung  nicht  lange  gedauert  haben  konnte. 

Diese  ersten  Fälle  wurden  ohne  jede  Polsterung  in  den  Gyps- 
verband  eingeschlossen  ohne  Störung.  Jetzt  legen  wir  immer  an 
den  gefährdeten  Stellen  Polster  ein,  um  den  Decubitus  zu  ver- 
hüten. Tritt  doch  einmal  Decubitus  ein,  so  ist  es  das  Beste,  die 
betreffende  Stelle  mit  etwas  Watte  zu  decken,  aber  sofort  wieder 
den  Fuss  in  einen  festen  Verband  zu  bringen,  unter  dem  die  Aus- 
heilung meist  ganz  glatt  vor  sich  geht;  eventuell  kann  man  auch 
ein  Fenster  einschneiden;  es  ist  aber  sehr  wichtig,  den  Gypsverband 
nicht  lange  wegzulassen,  weil  sonst  sehr  leicht  der  Fuss  eine  starke 
ödematöse  Schwellung  bekommt,  die  sehr  störend  für  die  Weiter- 
behandlung ist. 
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Neben  fielen  gaten  und  einigen  sehr  guten  Resultaten  sehen 
Sie  nun  auch  Fälle,  in  denen  das  Leiden  noch  nicht  völlig  beseitigt 
ist,  oder  vielleicht  auch  ein  Recidiv  eingetreten.  Diese  Fälle  sind 
aber  in  unseren  Journalen  auch  nicht  als  geheilt  bezeichnet;  es 
kommt  ja  leider  nur  zu  oft  vor,  dass  die  Patienten  aus  den  ärmeren 
Klassen  der  Behandlung  entzogen  werden,  bevor  die  Heilung  be- 
endet ist,  zum  Theil  deswegen,  weil  die  Patienten  und  deren  An- 
gehörige mit  einem  halben  Erfolge  schon  vollauf  befriedigt  sind, 
oft  aber  auch  aus  Furcht,  es  möchte  der  Fuss  so  gut  werden,  dass 
die  Befreiung  vom  Militärdienst  dadurch  in  Frage  gestellt  werden 
könnte;  es  ist  uns  dieser  Grund  von  den  Eltern  der  Piükienten 
mehrfach  angegebeu  worden.  Es  ist  sehr  häufig,  dass  solche  Fälle, 
die  zu  früh  aus  der  Behandlung  treten,  wieder  ebenso  ungünstige 
Stellung  bekommen,  wie  früher,  oft  eine  noch  schlechtere.  In 
dieser  Hinsicht  kann  ich  Ihnen  einen  sehr  lehrreichen  Fall  vor* 
legen.  Der  4jährige  Nadlerssohn  Joseph  Horst  wurde  an  beider- 
seitigem schweren  Klumpfuss  behandelt  vom  Mai  1882  bis  Januar 
1883  und  wurde  damals  aus  Anlass  einer  Dissertation,  die  w  der 
Klinik  ausgearbeitet  wurde,  ein  Gypsabguss  genommen,  der  Patient 
aber  wieder  bestellt  mit  dem  ausdrücklichen  Verwarnen,  dass  die 
Fasse  noch  nicht  geheilt  wären.  Ich  zeige  Ihnen  hier  die  Abgüsse 
vom  12.  Januar  1883.  Beide  Füsse  scheinen  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  bereits  normal  zu  stehen,  aber  noch  in  leichter  Ad- 
duction,  die  Rotation  ist  beseitigt.  Als  ich  dann  im  März  1888 
die  Mutter  des  Patienten  bat,  sie  solle  den  Jungen  nochmals  bringen, 
schrieb  sie,  dass  sie  sehr  bedauere,  damals  nicht  gefolgt  zu  haben, 
die  Füsse  seien  noch  schlechter  als  früher.  Patient  kam  dann  im 
März  1888,  mit  dem  Scarpa'schen  Schuh  versehen,  in  die  Klinik 
gestolpert.  Diesen  Schuh  bringen  fast  alle  Patienten  mit,  die 
entweder  unvollständig  geheilt  oder  nie  ernstlich  behandelt  waren. 
Der  Gang  darin  ist  sehr  unbeholfen,  der  einzige  Effect  ist  der, 
dass  die  Verkrümmung  verdeckt  ist,,  im  Uebrigen  bietet  er  nicht 
einmal  Schutz  gegen  das  allmäiige  Eintreten  der  Verschlimmerung. 
So  zeigte  auch  dieser  Patient,  trotzdem  er  immer  den  Schienen- 
schuh getragen,  einen  viel  hochgradigeren  Klumpfuss,  als  er  ihn 
vor  der  Behandlung  hatte,  wie  Sie  an  diesen  vor  Kurzem  abge- 
nommenen Abgüssen  constatiren  können. 

64» 
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Das  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  in  forcirtem  Bedresse* 
ment  und  Immobilisiren  darch  Gypsverbände,  wobei  die  Correction 
nach  der  Anlegung  des  Verbandes  unmittelbar  vor  dem  Erhärten 
des  Gypses  geschieht.  In  vielen  Punkten  stimmt  es  also  mit  den 
schon  vielfach  geäbten  Methoden  überein,  in  mancher  Hinsicht  aber 
ist  das  Verfahren  durch  die  längere  Praxis  weitor  ausgebildet,  so 
dass  eine  genaue  Beschreibung  nothwendig  erscheint. 

Das  Redressement  wird  in  tiefer  Narkose  vorgenommen;  ein 
Assistent  fixirt  das  Bein  auf  einer  festen  Unterlage,  etwas  nach 
innen  rotirt.  Der  Operateur  versucht  mit  beiden  Händen  den  Fass 
in  die  Pronationsstellung  zu  versetzen,  gewissermaassen  umzuknicken, 
indem  die  eine  Hand  die  Zehen  von  der  Innenseite,  die  andere  die 
mediale  Fläche  des  Calcaneus  umfasst,  und  beide  Daumen  auf 
dem  •  vortretenden  Talus  einen  Stütz-  und  Angriffspunkt  finden. 
Erst  wenn  man  die  Supinationsstellung  einigermaassen  beseitigt 
hat,  macht  man  sich  an  die  Correction  der  Spitzfussstellung  durch 
forcirte  Dorsalflexion. 

Diese  Correctionsversuche  können  (ausser  bei  rhachitischen 
Individuen)  mit  grosser  Kraft  ausgeführt  werden;  nach  10  Minuten 
hat  man  meist  das  erreicht,  was  sich    far's  Erste  erreichen  lässt. 

Nun  wird,  während  der  Assistent  den  oberen  Theil  des  Unter* 
schenkeis  umfasst,  den  Fuss  aber  frei  lässt,  eine  straff  angezogene 
schmale  Flanellbinde  angelegt  in  der  Weise,  dass  sie  als  Zügel 
wirkend  den  Fuss  in  Pronationsstellung  drängt.  Man  kann  mit 
diesen  Flanellzügeln  sehr  viel  leisten,  jedenfalls  mehr  als  durch 
einige  Heftpflasterstreifen,  wovon  wir  uns  oft  genug  überzeugen 
konnten,  die  richtige  Anlegung  der  Binde  erfordert  aber  ziemlich 
viel  Debung  und  ist  ein  wichtiger  Bestandtheil  des  Verfahrens. 

An  zwei  Stellen,  die  besonders  gefährdet  sind,  muss  eine 
Polsterung  angebracht  werden,  einmal  an  der  prominentesten  Stelle 
der  Medialseite  des  Fusses,  in  der  Gegend  des  ersten  Metatarso- 
pbalangealgelenkes,  sodann  an  der  Dorsalseite  des  Fusses  in  der  Ge- 
lenkgegend, wo  bei  der  forcirten  Beugung  sich  mehrere  Hautfalten 
bilden,  die  sehr  leicht  gangränös  werden.  Hier  legen  wir  meist 
eine  dreifache  Schicht  von  Polsterwatte  zwischen  die  einzelnen 
Touren  der  Flaneilbinde.  Heber  der  Flanellbinde  wird  nun  mög- 
lichst rasch  ein  dicker  Gypsverband  angelegt,   indem  4—5  Lagen 
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von  Gazebinden  mit  Gypsbrei  bestrichen  werden,  während  ein  Ge- 
hälfe den  Fqss  an  den  Zehen  frei  schwebend  hält.  Wenn  der 
Gyps  ZQ  erharten  beginnt,  wird  (in  tiefer  Narcose!)  das  eingegypste 
Bein  auf  eine  feste  Unterlage  gelegt  und  von  dem  Assistenten  mit 
Hälfe  seiner  t)berhalb  des  Kniegelenkes  aufgesetzten  Hände  in 
leichter  Einwärtsrotation  energisch  fixirt.  Der  Operateur  legt  die 
Vola  manos  der  ungleichnamigen  Hand  an  die  Sohle  des  Passes, 
drangt  nun  mit  aller  Kraft  den  Fass  in  die  möglichste  Pronations-^ 
and  Dorsalflexionsstellang  and  hält  ihn  so  bis  zam  Erhärten  ied 
Gypses,  wobei  oft  noch  durch  Auflagerang  von  eingegysten  Streifen, 
besonders  an  den  Aussenseiten,  der  Verband  verstärkt  werden  mass; 
Gegen  die  Fasssohle  kann  man  drucken  so  stark  man  will,  hier 
ist  kein  Decnbitos  zu  furchten ,  an  allen  anderen  Stellen,  die  ge- 
dräckt  werden,  muss  entweder  ein  sehr  dickes,  festes  Polster  an- 
gebracht sein,  oder  der  Verband  nach  dem  Erhärten  ausgeschnitten 
werden.  Es  ist  daher  am  besten,  die  Correction  nur  durch  Druck 
gegen  die  Fusssohle  auszuführen.  Dies  ist  aber  nur  dann  möglich, 
wenn  es  gelingt,  durch  das  Redressement  die  Spitzfussstellung 
einigermassen  zu  beseitigen,  denn  nur  dann  kann  man  die  Hand 
in  der  entsprechenden  Weise  an  die  Sohle  anlegen.  Diese  Dorsal- 
flexion darf  aber  nicht  durch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  be- 
wirkt werden;  denn  wenn  diese  durch  trennt  wird,  beraubt  man 
sich  des  Widerstandes  für  die  Correction  der  Adductions-  und 
Supinationsstellung,  die  vor  allem  zu  erstreben  ist.  Wir  ver- 
werfen daher  die  Tenotomie  der  Achillessehne  zum  Be- 
ginn der  Behandlung  principiell  und  helfen  uns  in  denjenigen 
Fällen,  bei  welchen  die  Correction  der  Spitzfussstellung  durch  Druck 
zunächst  nicht  gelingt,  dadurch,  dass  wir  beide  Hände  zur  Cor- 
rection benutzen,  wobei  die  ungleichnamige  Hand  den  Fuss  mehr 
am  inneren  Rande  angreift,  während  durch  die  gleichnamige  ein 
starker  Gegendruck  an  der  Prominenz  des  Talus  ausgeübt  wird. 
Dann  mässen  aber  diese  beiden  stark  gedrückten  Stellen  um  den 
Decubitus  zu  vermeiden  entweder  sehr  stark  gepolstert,  oder  aber 
nach  dem  Erhärten  frei  gelegt  und  aufSs  Neue  mit  Gypsbrei  ver- 
schlossen werden.  Der  Verband  reicht  nach  oben  bis  zum  Capi- 
tulum  fibulae,  nach  unten  bis  zu  den  Zehen.  Die  Zehen  finden 
sich  durch  die  Verkürzung  der  Plantarflexoren  meist  schon    yor. 
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aber  immer  nach  der  Gorrection  in  starker  Beagecontractur.  Dieee 
moss  noch  besonders  beseitigt  werden,  indem  man  die  Zehen  mit 
den  Fingernageln,  oder  auch  scharfen  Haken  nach  auf-  und  aus- 
wärts ziehen  Iftsst  und  sie  dann  durch  eingegypste  Wergbausche 
stätzt,  die  nach  dem  Erhärten  eine  feste  Unterlage  für  die  2^hen 
bilden.  Manchmal  ist  es  nöthig,  auch  den  Oberschenkel  mit  in 
den  Verband  aafznnehmen,  besonders  bei  sehr  fettreichen  kleinen 
Kindern,  um  zo  yerhindem,  dass  sich  das  Bein  im  Verbände  dreht» 
und  s6  der  Verband  wenig  leistet.  Hierzu  muss  das  Kniegelenk 
natürlich  stark  gebeugt  sein,  weil  nur  dadurch  die  Rotation  des 
Verbandes  vermieden  wird. 

Die  manuelle  Correction  erfordert  viel  Uebnng  und  eine  ge* 
wisse  «Dexterität«.  Man  beobachtet  häufig,  dass  die  Gorrection 
am  rechten  Fuss  weniger  gut  ausfallt,  da  sie  mit  der  linken 
Hand  ausgeführt  wird.  Es  ist  zweckmässig  schon  vor  Anlegung 
des  Verbandes  die  Gorrection  in  der  gleichen  Stellung  und  Fixar 
tion  nur  durch  Anlegen  der  Hand  zu  versuchen  und  f&r  den  spe- 
dellen  Fall  einzuüben. 

Wenn  der  Operateur  mehr  Kraft  anwenden  möchte,  oder  auch 
wenn  er  bei  dem  Halten  ermädet,  kann  er  sich  durch  einen  Ge- 
hälfen der  gegen  seinen  Ellenbogen  oder  auch  Handrucken  druckt^ 
wesentlidi  unterstutzen  lassen. 

Mit  dem  ersten  Gorrectionsversuch  gelingt  es  nur  bei  sehr 
leichten  Fällen  den  Kiumpfuss  in  die  richtige  Stellung  zu  bringen. 
Ja  bei  Fällen  höheren  Grades  von  erwachsenen  Personen  erzielt 
man  recht  oft  nur  sehr  wonig;  dies  mag  auch  der  Grund  sein, 
warum  Viele  diese  Art  der  Behandlung  gar  nicht  versuchen.  Hat 
aber  der  Fuss  erst  einmal  einige  Wochen  in  einem  Verband  ge- 
legen, welcher  in  dem  Sinne  der  gewünschten  Gorrection  Druck 
und  Zug  ansäht,  so  werden  Weichtheile  und  Skelet  viel  nachgie- 
biger und  man  ist  oft  erstaunt,  wie  viel  mehr  man  schon  beim 
zweiten  Versuch  zu  leisten  vermag. 

Meist  bleibt  ein  Verband  3—4  Wochen  liegen;  die  Kinder 
lernen  bald  in  ihren  Gypsstelzen  gehen;  die  erste  Gorrection  ist 
zwar  für  die  ersten  2 — 8  Tage  von  ziemlich  heftigen  Schmensen 
gefolgt,  die  sich  aber  bei  jeder  folgenden  verringern,  so  dass  sich 
selbst  die  kleinen  Patienten  nicht  mehr  davor  furchten. 
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Die  Dauer  der  Behandlang  ist  natürlich  eine  sehr  ver- 
schiedene, je  nach  dem  Grade  der  DiflFormität.  Während  man 
in  leichten  Fällen  in  drei  Monaten  zum  Ziele  kommt,  dauert 
es  bei  scwheren  ein  Jahr  und  darüber.  Die  Behandlung  darf 
erst  dann  aufgegeben  werden,  wenn  der  Fnss  in  stärkster  Pro- 
nation, Abduction  und  Dorsalflexion  steht  und  nach  der  Ab- 
nahme des  Verbandes  stehen  bleibt.  Es  ist  hierzu  noth- 
wendig,  den  letzten  Verband  längere  Zeit,  vielleicht  drei  Mo- 
nate liegen  zu  lassen;  hierzu  empfiehlt  es  sich,  den  Verband 
entweder  mit  Wasserglas  zu  überziehen,  oder  noch  besser  unter 
den  Gypsverband  einen  Wasserglasverband  zu  legen  und  wenn  dieser 
nach  8  Tagen  hart  geworden,  den  Gyps  zu  entfernen  und  den  nun 
in  der  gewünschten  Stellung  stehenden  Wasserglasverband  noch  ent- 
sprechend zu  verstärken.  Am  Schlüsse  der  Behandlung  haben  wir 
häufig  noch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  hinzugefugt,  um  die 
Dorsalflexion  völlig  frei  zu  machen,  aber  erst  dann,  wenn  die  Ab- 
duction und  Pronation  völlig  gelungen  ist.  Ist  die  immobilisirende 
Behandlung  vollendet,  so  hat  man  durch  Massage,  Bewegungen  etc. 
für  die  gute  Wiederherstellung  der  Functionen  zu  sorgen.  Die 
Befürchtung,  es  möchte  bei  langer  Immobilisirung  das  Fussgelenk 
steif  werden,  ist  unbegründet;  die  Bewegungen  sind  natürlich  An- 
fangs etwas  schmerzhaft,  doch  verliert  sich  Dies  bald.  Auch  kann 
man  nicht  der  Methode  zur  Last  legen,  dass  durch  sie  eine  starke 
Atrophie  der  Mnsculatur  erzeugt  werde.  Bei  den  meisten  Fällen 
von  länger  bestehendem  angeborenen  Klumpfuss  findet  sich  ja  eine 
mehr  oder  weniger  bedeutende  Atrophie  der  Musculatur;  diese  bleibt 
bei  älteren  Patienten  auch  ziemlich  in  gleicher  Weise 
bestehen,  hindert  aber  nicht,  dass  die  Functionen  völlig  gute 
werden.  Mir  haben  mehrere  Patienten  versichert,  dass  sie  in  ihrem 
gesunden  Bein  leichter  ermüden,  als  in  dem  anderen,  welches  lange 
Zeit  wegen  Klumpfuss  in  Verbänden  gelegen  hatte.  Wenn  uns 
Patienten,  die  früher  hochgradigen  Klumpfuss  hatten,  versichern, 
dass  sie  8 — 10  Stunden  auf  schlechten  Wegen  marschiren  können, 
so  ist  Dies  Beweis  genug,  dass  die  Behandlung  die  Functionen 
nicht  geschädigt  hat.  Eine  wesentliche  Zunahme  der  Atrophie 
während  der  Behandlung  haben  wir  nicht  beobachtet.  Bei  sehr 
jugendlichen    Individuen    kann    man    durch    energische    Uebungen, 
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Faradisation  bisweilen  einen  Ersatz  der  atrophirten  Maskeln  con- 
statiren. 

Manchmal  entsteht  durch  die  forcirte  Fronation  ein  Flattfuss, 
der  dann  darch  supinirende  Verbände  beseitigt  werden  mass. 

Ist  die  Behandlung  vollendet,  so  ist  es  ganz  unnöthig,  dass 
die  Patienten  noch  weitere  Stützapparate,  Schienenschuhe  a.  dgl. 
tragen. 

Anwendbar  ist  die  Methode  für  Klumpfüssige  jeden  Alters  und 
jeden  Grades;  manchmal  kommt  man  mit  ihr  nicht  zu  einem  guten 
Erfolg,  dann  ist  aber  auch  mit  den  operativen  Massnahmen  ein 
solcher  nicht  zu  erzielen.  Wir  haben  alle  empfohlenen  blutigen 
Operationen  durchprobirt,  sind  aber  wieder  zum  alten  Verfahren 
zurückgekehrt.  In  sehr  schwierigen  Fällen  ist  noch  die  Talus- 
resection  die  grösste  Hülfe;  man  muss  sich  aber  vergegenwärtigen, 
dass  die  Resection  des  Talus  keine  Heilung  bringt,  sondern  nor 
die  Correction  erleichtert;  die  Behandlung  muss  danach  in  gleicher 
Weise  geschehen.  Auch  die  Durchschneidung  der  Weichtheile  an 
der  Innenseite  (Phelps)  wurde  von  Prof.  Heineke  schon  seit 
längerer  Zeit  geübt  in  der  Weise,  dass  die  Haut  in  querer  Rich- 
tung durchtrennt  und  die  winklig  abgeknickten  Wundränder  in  der 
Längsrichtung  genäht  werden. 

Auch  wir  sind  der  Meinung,  dass  die  Behandlung  möglichst 
frühzeitig  begonnen  werden  soll:  die  Immobilisirung  aber  verschieben 
wir  meist  bis  nach  Vollendung  des  ersten  Lebensjahres.  Indess 
kommen  die  Patienten  uns  gewöhnlich  erst  zu  Gesicht,  wenn  die 
DiflFormität  in  Folge  der  Gehversuche  schon  vermehrt  ist. 

Ich  glaube  mit  der  genauen  Beschreibung  dieses  Verfahrens 
nichts  Ueberflüssiges  gethan  zu  haben,  wenn  auch  Viele  sagen  werden, 
dass  sie  im  Allgemeinen  nach  den  gleichen  Grundsätzen  vorgehen; 
Jeder  aber,  der  sich  eingehender  damit  befasst,  wird  die  Erfahmng 
machen  können,  dass  keiner  der  berührten  Punkte  unwesentlich  ist. 
Jul.  Wolff  hat  die  Methode  noch  etwas  weiter  ausgebildet,  indem 
er  die  Behandlung  nach  den  gleichen  Grundsätzen  in  einem  Ver- 
band zu  Ende  führt,  resp.  den  Verband  durch  Keilausschnitte  und 
Nachfiicken  den  Stellungsverbesserungen  adaptirt. 

Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  woher  man  die  Kraft  nimmt, 
um  hochgradige  Fälle  in  kurzer  Zeit   in    die  richtige  Stellang   zu 
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bringen.  Gewiss  wäre  es  ein  grosser  Vorzug,  wenn  man  mit  einem 
Verbände  in  viel  kürzerer  Zeit  gleich  gute  Resultate  erzielen 
könnte.  Ein  ürtheil  darüber,  wie  weit  Jul.  Wolff  das  Ziel  er- 
reicht, konnte  ich  mir  nicht  bilden,  üebrigens  scheint  mir  auf  die 
sofortige  Herstellung  der  richtigen  Form  in  Hinsicht  auf  die 
Transformation  des  Skeletes  nicht  so  viel  anzukommen,  wie 
Jul.  Wolff  meint,  die  Umbildung  besteht  zunächst  doch  in  einer 
Atrophie  der  gedrückten,  einer  Wucherung  der  vom  Drucke  be- 
freiten Theile,  wenn  ich  auch  glaube,  dass  sich  allmälig  die  ganze 
Architektonik  der  Knochen  ändert.  Ich  halte  es  also  aus  äusseren 
Gründen  far  besser,  wenn  man  mit  einem  Verbände  eine  Heilung 
erzielen  kann,  möchte  Dies  aber  nicht  durch  ein  weniger  voll- 
kommenes Resultat  erkaufen. 


XLIX. 

Erysipelimpfung  bei  inoperabelem  Mamma- 
carcinom  mit  letalem  Ausgang. 

Von 

Dr.  li.  Fellchenffeld 

ia  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  XIII,  Fig.  1—4.) 


Obgleich  gegen  das  Carcinom  in  den  beiden  letzten  Jahr- 
zehnten mit  der  ganzen  Entschiedenheit  vorgegangen  warde,  welche 
einerseits  die  Bösartigkeit  des  Leidens,  andererseits  die  Vorzüglich- 
keit unserer  Methoden  bewirken  moss,  so  hat  doch  das  Resultat 
bisher  keineswegs  den  Erwartungen,  die  man  hegen  könnte,  ent- 
sprochen. Das  ist  wohl  am  offenkundigsten  bei  dem  Mammacar- 
carcinom,  welches  durch  seine  Lage,  durch  die  leichte  Zugänglich- 
keit für  Patientin  und  Arzt  sehr  frühzeitig  zur  Beobachtung  und 
Operation  zu  kommen  pflegt,  und  bei  dessen  operativer  Behand- 
lung ein  äusserst  sorgfältiges  Verfahren  sich  mit  der  Zeit  heraus- 
gebildet hat.  Gleichwohl  zeigt  uns  ein  Blick  auf  die  vorhandenen 
Statistiken,  dass  die  Fälle  endgültiger  Heilung  noch  äusserst  selten 
sind  und  die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Erkrankten  in  2  bis 
3  Jahren  zu  Grunde  gehen.  So  fanden  v.  Winiwarter:  4,7  pCt. 
Geheilte,  während  im  Ganzen  bei  448  an  Carcinom  in  9  Jahren 
Operirten  von  ihm  29,21  pCt.  Geheilte  beobachtet  wurden;  Kaeser 
fand  unter  66  an  Mammacarcinom  Operirten  7,5  pCt.  Geheilte; 
Oldekop  unter  250  Fällen  der  Kieler  Klinik  9,2  pCt.;  Henry  in 
Breslau  unter  196  Fällen  8,7  p Ct.  Geheilte.  .Bessere  ResulUte 
wurden  in  neuester  Zeit  durch  Rotter  aus  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik  (32,30  pCt.)  und  H.  Schmid  aus  dem  Augusta- 
Hospital  (21,5  pCt.)  veröffentlicht.     Dabei    wurden    nach    der    be- 
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kannten  Yereinbarang  nur  diejenigen  als  geheilt  betrachtet,  welche 
mindestens  3  Jahre  vom  Becidiv  verschont  blieben. 

Es  geht  somit  aus  diesen  Resultaten  hervor ,  dass  eine  sehr 
grosse  Anzahl  von  Mammacarcinomen  recidiviren  und  bei  diesen 
ist  die  Aassicht  aut  vollständige  Heilang  sicher  noch  weit  schlimmer 
als  in  den  frischen  Fallen,  ja  oft  wird  überhaupt  eine  operative 
Beseitigung  gar  nicht  mehr  möglich  sein,  wegen  za  grosser  Aas- 
dehnung des  Recidivs  oder  wegen  Metastasenbildung.  Hier  wird 
demnach  der  Ausspruch  Virchow's  (Virch.  Arch.  CXI.  1)  zur 
Geltung  kommen:  ,,....  hier  ist  das  Feld  für  therapeutische  Ver- 
suche   mit  solchen  Mitteln,    fär  deren  Wirksamkeit  einiger- 

massen  beglaubigte  Beobachtungen  beigebracht  sind*'. 

Eines  dieser  Mittel  ist  die  Ueberimpfung  von  Erysipel,  wie  sie 
bereits  gegen  Lupus  und  Syphilis  seit  langer  Zeit  mit  bestem  Er- 
folge vorgenommen  war.  Was  die  Geschwulste  anlangt,  so  beob- 
achtete Volkmann^)  zuerst  1857  das  Zurückgehen  eines  klein- 
apfelgrossen  Fibroms  nach  zufallig  aufgetretenem  Erysipel.  Ebenso 
sah  Busch  einen  Fall,  in  dem  multiple  Sarkome  des  Gesichtes 
nach  äberstandenem  Erysipel  vollständig  schwanden.  Er  hatte  eine 
der  zahlreichen  Geschwülste  entfernt,  worauf  sich  das  Erysipel  ent- 
wickelte und  nach  der  Defebrescenz  waren  die  anderen  geschwunden. 
In  zwei  weiteren  Fällen  suchte  Busch  absichtlich  das  Erysipel 
hervorzurufen,  um  bestehende  bösartige  Geschwulste  zu  verkleinern, 
oder  ganz  zum  Schwinden  zu  bringen.  In  einem  Falle,  einem 
Sarkom  der  Halsdrusen,  das  enorme  Grösse  hatte,  gelang  es,  die 
Geschwulst  sehr  erheblich  zu  verkleinern,  aber  die  Patientin  starb 
unter  CoUapserscheinungen.  Rindfleisch  fand  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  erheblichen  Zerfall  der  Sarkomzellen  durch 
Fettmetamorphose,  an  verschiedenen  Stellen  weissliche,  gelbliche 
Flüssigkeit  in  den  Maschen  der  Gewebe.  In  einem  anderen  Falle 
von  Sarkom  der  Halsdrüsen  gelang  auch  beim  ersten  Male  durch 
Erysipelübertragung  eine  Verringerung  der  grossen  Geschwulst- 
massen, aber  nachdem  die  Geschwulst  wieder  bald  gewachsen, 
konnte  abermalige  Erysipelimpfung  keine  Abnahme  herbeiführen. 
Es  finden  sieh  noch  weitere  zahlreiche  Beobachtungen  in  der  Lite- 
ratur der  letzten  Jahre.     Darunter  verhalten  sich  Verneuil,  Bi- 


«)  Pitha-Billroth.  Bd.  I.   Abth.  11. 
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Gochon,  Paroard  ablehnend,  weil  sie  zwar  wiederholt  Znrack- 
gehen  der  Geschwülste  beobachteten,  aber  stets  sahen,  dass  nach 
einiger  Zeit  die  Geschwülste  wieder  zonahmen.  Für  die  Methode 
ist  aber  namentlich  Fehleisen  eingetreten,  welcher  das  Verfahren 
durch  den  Nachweis  der  Erysipclcoccen  nnd  ihre  Züchtang  genauer 
präcisirt  hat.  Fehl  eisen  sah  in  der  Klinik  des  Herrn  y.  Berg- 
mann in  einem  Falle  von  inoperablem  Mammacarcinom  vollständige 
Heilung  für  2  Jahre  eintreten,  in  zwei  anderen  Fallen  eine  Ver- 
kleinerung der  Geschwulst.  Für  den  Nutzen  der  Erysipel!  mpfung 
bei  Carcinom  spricht  nun  aber  namentlich  das  Resultat  der  mikro- 
skopischen Untersuchung.  In  dem  einen  Falle  von  Busch,  wo 
Rindfleisch  die  Section  vornahm,  fand  sich,  wie  bereits  erwähnt, 
eine  fettige  Entartung  der  Sarkomzellen,  eine  theilweise  Verflüssi- 
gung, Auflösung  der  Geschwulstmassen  und  dementsprechend  eine 
lockere  Beschaffenheit  der  Bindegewebsmaschen.  Sehnliches  fand 
auch  Neisser^)  in  einem  von  Jahn  icke  behandelten,  letal  ver- 
laufenen Falle,  in  dem  es  sich  um  ein  »typisches,  sogenanntes  hartes*" 
Carcinom  handelte,  nämlich  einen  Zerfall  der  Krebszellen  und  an 
einigen  Stellen,  wo  früher  Garcinomknoten  sich  befanden,  eine  seröse 
Durchtr&nkung  der  Theile.  Er  sah  aber  noch  besonders  eine  ausser- 
ordentliche Verbreitung  der  Erysipclcoccen  in  der  Haut  und  den 
carcinomatösen  Partien,  auf  welche  noch  weiter  unten  zurückge- 
kommen werden  muss.  Neelsen')  untersuchte  einen  Fall,  der  von 
Madelung  behandelt  war,  in  welchem  beiderseitig  Mammacarcinom 
bestand  und  nach  der  Ejstirpation  auf  der  linken  Seite  ein  Ery- 
sipel ausbrach,  das  zuerst  eine  Verkleinerung  des  rechten  Tumors 
bewirkte  aber  nicht  verhinderte,  dass  später  neue  Knoten  sich  ent^ 
wickelten,  die  durch  abermaliges  Erysipel,  dem  die  Kranke  erlag, 
nicht  beeinflusst  wurden.  Ne eisen  glaubt,  dass  das  Erysipel  wohl 
auf  die  älteren  Cardnomherde  zerstörend  gewirkt  habe,  dass  es 
aber  nur  gewissermassen  Platz  geschaffen  für  die  Wucherung  des 
jungen  Carcinoms. 

Einen  weiteren  Fall  mit  letalem  Ausgang  hatte  ich  nun  Ge- 
legenheit im  Jüdischen  Krankenhause  auf  der  Abtheilung  des  Herrn 
Dr.  J.  Israel  zu  behandeln,  mit  dessen  gütiger  Erlaubniss  ich  den 


>)  Chirurg.  Gentralblatt.  1884.  No.  25. 
*)  Ebendas.  No.  44. 
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Fall  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  unterzogen  [habe  und 
jetzt  veröffentliche. 

Frau  M.  aus  Frankfurt  a.  0.,  47  Jahre  alt,  kam  am  7.  6.  86  in  das 
jüdische  Krankenhaus.  Sie  hatte  1  Jahr  vor  ihrer  Aufnahme  znerst  eine  An- 
schwellung in  der  linken  Achselhöhle  bemerkt,  welche  in  einem  halben  Jahre 
bis  zur  Wallnnssgrösse  anschwoll  und  dann  von  einem  Arzte  ihrer  Heimath 
entfernt  wurde.  Ein  halbes  Jahr  später  entwickelte  sich  von  Neuem  eine 
Geschwulst  in  der  Achselhöhle  und  ein  Knoten  in  der  Mamma. 

Man  fühlt  bei  der  kräflig  gebauten  Frau,  deren  Ernährung  gar  nicht 
beeinträchtigt  scheint,  in  der  Mamma  eine  diffuse,  harte  Geschwulst,  die  mit 
der  Haut  über  derMamilla  fest  verwachsen  ist.  In  der  Achselhöhle  eine  lOCtm. 
lange  Narbe  und  stark  geschwollene  Drüsenpackete,  ebenso  vorn  unterhalb 
der  Clavicula.  Am  9.  6.  Enfernung  der  Mamma  und  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle, sowie  Entfernung  der  in  der  Mohren  heim 'sehen  Grabe  befindlichen 
Drüsen  nach  Spaltung  der  Pectorales.  Die  Geschwulst  erweist  sich  als  typi- 
sches Carcinom,  Scirrhus.  Am  12.  7.  wurde  Fat.  mit  geheilter  Wunde  ent- 
lassen. Nach  ihrer  Entfernung  zeigte  sich  Fat.  einige  Male  wieder  und  konnte 
'/^  Jahre  kein  Recidiv  constatirt  werden.  Als  sie  sich  aber  im  Mai  1887 
nach  einem  längeren  Zeiträume  wieder  vorstellte,  hatte  sie  ein  vorgeschrittenes 
Recidiv  der  Cervioal-  und  Achseldrüsen ,  sowie  Knoten  in  der  Narbe  an  der 
Brust  und  ein  beträohtliohes  Oedem  des  Armes.  Damals  glaubte  man  schon 
auf  eine  Operation  verzichten  zu  müssen.  6  Wochen  später  kam  jodooh  die 
Fat.  wieder  mit  enormer  ödematöser  Anschwellung  des  linken  Armes  und 
einem  stark  nässenden  Eczem.  Die  Achselhöhle  ist  von  carcinomatösen  Massen 
ausgefüllt,  ebenso  die  Cervicaldrüsen  der  linken  Seite  stark  geschwollen, 
gleichzeitig  auch  einige  rechts  in  der  Gegend  der  Inoisura  sterni  liegenden 
Drusen  geschwollen.  Da  bei  dieser  Ausbreitang  des  Carcinoms  selbst  die 
Schulterexartioulation  aussichtslos  war,  die  Fat.  aber  wegen  ihrer  ausser- 
ordentlichen Beschwerden  auf  einem  operativen  Eingriff  bestand,  wnrde  eine 
Erysipelimpfung  vorgenommen.  Herr  Dr.  Feh  leisen  hatte  selbst  die  Güte, 
dieselbe  mit  einer  frischen  Cultur  vom  Menschen  vorzunehmen.  Am  12.  7. 
wurde  an  zwei  Stellen  am  Aoromion  und  an  zwei  Stellen  der  Brustnarbe 
geimpft. 

Am  nächsten  Morgen  5  Uhr  (nach  14  Stunden)  Schüttelfrost  und  Tempe- 
ratursteigerung (39,5  ^  C).  Um  8  Uhr  handbreite  Röthe  auf  der  Brust  und 
auf  der  linken  Schulter.  Mittags  erstreckt  die  Röthe  sich  bereits  über  das 
Mammamdiment  nach  unten  und  geht  nach  oben  bis  zum  Froc.  mastoid., 
nach  hinten  bis  zum  Angul.  scapul.  Abends  geht  die  Röthe  bis  über  das 
Ellenbogengelenk  hinaus.  15.  7.  Die  Röthung  auf  der  Brust  geht  über  die 
Medianlinie  hinaus  und  erstreckt  sich  nach  unten  zu  bis  zur  Gegend  des 
Hüftbeins.  Der  ganze  Arm  ebenfalls  geröthet.  Urin  eiweissfrei.  16.  7.  Fat. 
hat  Nachts  sehr  unruhig  geschlafen,  Fuls  klein,  leicht  unterdrückbar;  die 
Röthnng  hat  sich  über  den  Rücken  verbreitet,  auf  den  unteren  Fartien  des 
Abdomens  hat  die  intensive  Röthung  abgenommen.  16.  Abends.  Unter  fort- 
schreitendem Collaps,  trotz  Darreichung  von  Ezcitanüen  Exitus. 
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17.  7.  87.  Obduction  (18  St.  p.  M.)  im  Beisein  des  Herrn  Dr.  Fehl* 
eisen.  Die  erysipelatöse  Rölhe  ist  noch  ziemlich  gut  erhalten,  nor  an  den 
Rändern  etwas  ?erblasst.  Nach  der  Eröffnung  des  Abdomens  findet  sich  in 
der  Peritonealhöhle  nichts  von  Flüssigkeit.  In  der  linken  Seite  der  Brost  bat 
sich  das  Garcinom  in  die  Intercostalmoscalatur  hinein  fortgesetzt  and  sich  in 
ausgedehnter  Weise  ?erbreitet.  Ebenso  geht  es  nach  dem  Halse  zu  weit  nach 
oben  und  wie  sich  nach  Herausnahme  des  Sternum  zeigt,  sind  auch  die  Bron- 
chialdrüsen carcinös  erkrankt.  In  der  rechten  Pleurahöhle  nichts  Ton  Flüssig- 
keit. In  der  linken  etwa  3  Esslöffel  einer  trübeitrigen  Flüssigkeit,  von  wei 
eher  Dr.  Fehl  eisen  Stichimpfung  vornimmt.  ^)  An  der  Innenseite  der  2.  Rippe 
Wucherung  von  Carcinomknoten.  In  der  Pericardial höhle  etwa  1  V2  Esslöffel 
serös  trüber  Flüssigkeit,  wovon  auch  Stichimpfung.  Muskulatur  des  Herzens 
sehr  schlaff  und  fettig  degenerirt.  An  den  Klappen  nichts  Abnormes.  Milz 
nicht  yergrössert,  aber  geschwollen.  Pulpa  von  schlaffer  Consistenz.  Gewöhn- 
licher Blutreichthum.  Beide  Nieren  von  schlaffer  Consistenz,  stark  mit  in- 
jicirten  Qefässen  durchsetzt.  Auf  dem  Durchschnitt  an  einzelnen  Stellen 
Verwaschensein  der  Grenzen  zwischen  Mark  und  Rinde;  an  allen  Stellen 
Schwellung  und  Trübung  der  Rinde  und  starke  Injeotion  der  Glomeruli. 

Was  die  Hauptmasse  des  Carcinoms  anlangt,  so  konnte  bei 
Lebzeiten  ebenso  wenig  wie  an  den  einzeln  fühlbaren  Drüsen  eine 
Verkleinerung  wahrgenommen  werden,  doch  war  entschieden  bei 
der  Obduction  eine  weichere  lockere  Beschaffenheit  der  früher  äusserst 
harten  Knoten  zu  constatiren.  Indess  konnte  ich  von  der  galler- 
tigen Beschaffenheit  der  Gewebe  an  Stellen,  wo  das  Carcinom  sich 
verkleinert,  nichts  beobachten.  Zar  mikroskopischen  Untersuchang 
wurde  ein  grosses  Stück  Haut  der  Achselhöhle  in  Verbindung  mit 
die  grossen  Gefässe  umgebenden  indurirten  Geweben  verwerthet.  Fär 
die  carcinösen  Knoten  war  schon  von  Neisser  und  Neelsen  eine 
Degeneration  der  ZellcD  mit  häufigem,  vollständigem  Ausfall  der* 
selben  aus  den  Nestern,  nachgewiesen.  Mir  lag  besonders  daran, 
die  Verbreitung  der  Erysipelcoccen  in  den  Carcinomherden  zu  beob- 
achten. Ich  benutzte  zur  Färbung  die  Löffler'sche  Methylenblau- 
lösung,  zur  Entfärbung  die  Gram' sehe  Methode  und  zur  Nach- 
färbung der  Gewebe  eine  alkoholische  Carminlösung.  Zunächst 
fand  ich,  wie  die  genannten  Autoren,  eine  enorme  Verbreitung  der 
Erysipelcoccen  von  der  Haut  aus  bis  in  die  tiefsten  Fettschichten 
hinein.  Die  Lymphspalten  waren  derart  von  Erysipelcoccen  ange- 
füllt,  dass  sie  bei  schwacher  Vergrösserung  als  blaue  Streifen  mit 


*)  Sämmtliche  Stichimpfungen  haben  die  Gelatine  verflüssigt,  so  dass 
nichts  Genaueres  über  die  Anwesenheit  der  Erysipelcoccen  in  den  betreffenden 
Geweben  und  Flüssigkeiten  gesagt  werden  kann. 
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leicht  punktirten  Contouren  sich  von  dem  roth  gefärbten  Gewebe 
abheben.  Dabei  fand  ich  nun  in  den  Carcinomknoten  eine  beson- 
dere Anhäufung  von  Coccen,  wie  in  Fig.  1  und  2  sichtbar,  derart, 
dass  in  den  tiefer,  d.  h.  von  der  obersten  Hautschicht  entfernteren 
Theilen  das  Fettgewebe  fast  frei  von  Coccen  ist,  während  sich  die- 
selben massenhaft  in  den  Carcinomherden  vorfanden.  Eine  beson- 
dere Prädilectionsstelle  waren  ferner  die  zu  enormen  acinösen 
Drüsencomplexen  angewachsenen  Talgdrüsen.  Dieselben  waren  in 
jedem  Schnitte  theils  quer,  theils  längs  getrofPen  und  oft  so,  dass  man 
den  Ausfuhrungsgang  bis  zur  obersten  Epidermisschicht  verfolgen 
konnte.  Sehr  intensiv  war  die  entziindliche  Beaction  der  Gewebe, 
wie  sich  an  der  enormen  Kerninfiltration  zeigte,  welche  bis  zur 
Fettschicht  reichte.  Was  die  Form  des  Carcinoms  anbetrifft,  so 
zeigte  dasselbe  mehr  die  tubulöse  als  scirrhöse  Structur. 

Es  hat  somit  in  unserem  Falle  eine  wesentliche  Beeinflussung 
des  Carcinoms  durch  die  Erysipelcocceninvasion  nicht  stattgefunden, 
was  wohl  aus  der  wenig  zellenreichen  Beschaffenheit  dieses  Car- 
cinoms zu  erklären  sein  dürfte.  Wenigstens  war  in  den  anderen 
Fällen,  wo  es  sich  um  zellenreichere  Formen,  namentlich  aber,  wo 
es  sich  um  Sarkome  gehandelt  hat,  die  Wirkung  eine  erheblich 
grössere.  Was  die  Wirkungsweise  des  Erysipels  anlangt,  so  muss 
man  wohl,  wenn  man  einstweilen  von  der  bacillären  Theorie  des 
Krebses  absieht,  annehmen,  dass  der  heftige  entzündliche  Reiz,  die 
dadurch  verursachte  enorme  Zelleneinwanderung  zerstörend  auf  die 
Krebszellen  einwirkt.  Es  ist  hier  offenbar  ein  wirklicher  Kampf 
der  Zellen  untereinander,  die  um  ihre  Existenz  streiten  und  bei 
diesem  Kampfe  gehen  häufig  die  meisten  Krebszellen  zu  Grunde, 
oft  aber  bleiben  genügend  davon  übrig,  um  das  Weiterwachsen  der 
Geschwulst  zu  gestatten.  Wenn  somit  der  Erfolg  der  fraglichen 
Methode  zur  Bekämpfung  des  gefährlichen  Feindes  zwar  sicher 
constatirt,  aber  doch  nicht  unbedingt  vorauszusehen  ist,  so  ist 
andererseits  die  Gefahr  des  tödtlichen  Ausganges  eine  so  grosse, 
dass  man  wohl  einstweilen  von  öfteren  Wiederholungen  der  Ery- 
sipelimpfungen  bei  inoperablem  Carcinom  so  lange  Abstand  wird 
nehmen  müssen,  bis  die  intensiv  giftige  Wirkung  der  Erysipel- 
coccen  abgeschwächt  und  zwar  mit  modificirten  Gulturen  derselbe 
locale  Erfolg,  aber  ohne  die  allgemein  schädlichen  Einwirkungen 
erzielt  werden  wird. 
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Fig.  1 .  Fettgewebe  mit  einem  Strang  carcinomatos  entarteten  Bindegewebes. 

Die  Caicinomknoten  bei  a  mit  Crysipelcoooen  angefüllt.     (Hart- 

nack  Obj.  4,  Ocul.  3.) 
Fig.  2.  Dasselbe  wie  in  Fig.  1  bei  Obj.  7 
Fig.  3.  Talgdrösendurchschnitt.     Die  Al?eolen  zum  grossen  Theil  mit  Ery- 

sipeloocoen  angefällt. 
Fig.  4.   Haatschnitt  mit  Methjlenblaa  und  Carmin  behandelt. 

a.  Erysipelcoccen. 

b.  Eingewanderte  Randzellen. 

c.  Carcinomknoten. 

d.  Talgdrüse  mit  Ausfährungsgang. 


L. 

lieber  Dammbildung  vermittelst  Spaltung 

des  Septum  bei  durchgehender  Zerreissung 

des  Dammes. 


Von 

Dr.  lITalEbers 

xa  Minden  L  W.  *) 

(Mit  Holzschnitten.) 


M.  H.!  Aach  innerhalb  der  Gruppen  solcher  chirurgischer  Er- 
krankungen,  die  keineswegs  zu  den  seltenen  zählen  und  für  deren 
Behandlung  sich  allnaälig  eine  bestimmte,  durchgebildete  und  all- 
gemein anerkannte  Operationstechnik  entwickelt  hat,  kommen  ab 
und  zu  Fälle  vor,  die  sich  in  Folge  gewisser,  nur  ihnen  zustehen- 
der Eigenthämlichkeiten  diesen  herrschenden  Methoden  nicht  an- 
bequemen lassen.  Nicht  Jedem,  der  die  Schwierigkeiten  eines 
solchen  Falles  durch  Erfindung  eines  eigenen  Verfahrens  ad  hoc 
überwindet,  wird  damit  zugleich  das  Glück  zu  Theil,  etwas  Brauch- 
bares für  den  Praktiker  oder  nur  etwas  Neues  in  der  Theorie  ge- 
schaffen zu  haben.  Froh  der  Entdeckung  schreitet  man  auf  dem 
scheinbar  unbetretenen  Wege  dahin,  bis  man  plötzlich  die  Spuren 
eines  Vorgängers  findet,  und  besser  immerhin,  man  findet  sie  selbst, 
als  wenn  uns  der  Vorgänger  unverhofft  entgegentritt  und  seine 
Priorität  nachweist. 

Vor  die  Behandlung  eines  solchen  rebellischen,  den  üblichen 
Methoden  spottenden  Falles  gestellt  —  es  handelte  sich  um  einen 
bereits  mehrfach  ohne  Erfolg  operirten  Dammriss  —  erreichte  ich 
die  Heilung  durch  ein  Verfahren,  das  sich  mir  auch  in  einem  zweiten 

')  Vortrag,  gebalten  am  4.  Sitzongstage  des  XVII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1838. 

V.  LanB«Db«ok,  ▲rab.  f.  Chirurgi«.  XXXVU.  4.  55 
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Falle  so  bewährte,  dass  ich  beschloss,  es  Ihnen,  m.  H.,  zur  Prü- 
fung vorzulegen.  Allein  beim  Studium  der  einschlagenden  Lite- 
ratur fand  ich,  dass  wenige  Wochen  vorher  Professor  Fritsch  in 
Breslau  ein  im  Wesentlichen  gleiches  Verfahren  im  Centralblatt 
für  Gynäkologie  veröffentlicht  hatte.  Wenn  ich  trotzdem  Ihre  Auf- 
merksamkeit für  unsere  Methode  auf  einige  Augenblicke  erbitte, 
so  will  ich,  um  Missverständnissen  vorzubeugen,  Fritsch^s  Pri- 
orität noch  einmal  ausdrücklich  betonen.  Die  Originalität  der- 
selben nehme  ich  aber  auch  für  mich  in  Anspruch  und  zwar  ledig- 
lich deshalb,  weil  ich  sie  als  Legitimation  betrachte,  das  Verfahren 
vor  Ihnen,  m.  H.,  vertreten  zu  dürfen.  Letzteres  halte  ich  sowohl 
für  billig  als  auch  für  nothwendig.  Für  billig,  weil  ich  das  Ver- 
fahren Fritsch's  als  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Operation 
gewisser  Dammrisse  ansehe;  für  nothwendig,  weil  es  Gefahr  läuft, 
zunächst  wenigstens  durch  ein  anderes  Verfahren,  das  in  Sänger 
einen  ebenso  gewandten  wie  begeisterten  Verfechter  gefunden  hat, 
in  den  Hintergrund  gedrängt  zu  werden,  ich  meine  die  Methode 
von  Law  so  n  Tai  t.  Es  ist  Dies  keine  leere  Befürchtung.  Ich  habe 
noch  hier  auf  dem  Congress  Gelegenheit  genommen,  im  Kreise  mir 
bekannter  Chirurgen  das  Thema  zur  Sprache  zu  bringen:  Lawson 
Tait's  Verfahren  kannten  Alle,  zum  Theil  bereits  aus  eigenen  Ope- 
rationen, Fritsch 's  Artikel  war  von  fast  Allen  übersehen  worden. 

Gestatten  Sie,  dass  ich  zunächst  an  meinen  ersten  Fall  an- 
knüpfe. 

Im  vorigen  Frühjahre  consultirte  mich  eine  junge  Fran,  die 
etwa  ein  Jahr  zuvor  zum  ersten  Male  und  zwar  mit  der  Zange 
entbunden  wurde.  Dabei  riss  der  Damm  bis  weit  hinauf  ins  Rec- 
tum ein,  die  sofort  angelegte  Naht  —  ich  stütze  mich  hier  auf  die 
Angaben  der  Frau  —  wurde  am  dritten  Tage  entfernt,  eine  Ver- 
einigung war  nicht  eingetreten.  In  zwei  verschiedenen  Kliniken 
suchte  die  Frau  jetzt  Hülfe  für  ihre  Beschwerden  und  wurde  im 
Laufe  der  Zeit  fünf  Mal  operirt,  jedoch  ohne  Erfolg;  es  trat  jedes 
Mal  Eiterung  ein  und  der  Damm  blieb  völlig  unvereinigt.  Als  ich 
die  Kranke  sah,  bot  der  Introitus  der  Vagina  dieses  Bild  (Fig.  1). 
Die  grossen  und  kleinen  Labien  klafften  hinten  weit  auseinander 
und  der  hohe  und  breite  Damm-Darmriss  ist  von  einer  sehr  derben, 
weissglänzenden,  unnachgiebigen  Narbe  umrahmt,  die  noch  in  ihren 
Umrissen  die  angewandte  trianguläre  oder  schmetterlingsflügelfor- 
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inige  Anfrischung  erkennen  lässt.  Von  der  eigentlichen  Narben- 
masse strahlen  seitlich,  wie  Pfeiler,  einige  Narbenstrange  aus,  all- 
mälig  in  die  gesunde  Schleimhaut  übergehend ,  die  zum  Theil  so 
stark  vorspringen,  dass  man  mit  dem  Finger  in  die  dahinter  lie- 
genden Nischen  fassen  und  das  Ganze  daran  herunterziehen  kann. 
Im  oberen  Drittel  des  Risses  spannt  sich  eine  solide,  derbe  Narben- 
brucke  von  einer  Seite  zur  anderen  hinüber. 

Fig.   1. 


S09  wie  die  Verhältnisse  lagen,  hatte  ich  kein  Vertrauen,  mit 
irgend  einer  Operation  etwas  zu  erreichen,  ich  beschloss  zunächst 
zu  versuchen,  ob  nicht  durch  Massage  und  warme  Sitzbäder  eine 
Lockerung  und  grössere  Verschieblichkeit  der  starren  Massen  zu 
erreichen  sei.  Durch  tägliche  Massage  und  energisches  Dehnen 
der  seitlichen  Narbenausläufer  gelang  es  mir  in  der  That,  eine 
beiderseits  um  fast  1  Ctm.  vergrösserte  Verschiebbarkeit  der  Narbe, 
besonders  in  ihrem  oberen  Abschnitte  zu  gewinnen,  auch  Hessen 
sich  die  unteren  resp.  hinteren  Enden  der  grossen  Labien  erheb- 
lich leichter  zusammendrücken,  als  vorher.  Am  Ende  der  dritten 
Woche  dieser  Behandlung  trat  zur  normalen  Zeit  die  Menstruation 
ein  und  einige  Tage  nach  Ablauf  derselben  machte  ich  die  Si  men- 
sche Operation.     Ich  exstirpirte  zunächst  möglichst  gründlich    die 

55* 
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seitlichen  Narbenausläufer,  umschnitt  und  excidirte  dann  die  eigent- 
liche Narbendreiecke  und  vereinigte  in  der  üblichen  Weise  von  den 
drei  gegebenen  Seiten  durch  Seidennähte.  Die  Naht  gelang  am 
rectalen  Theil  der  Wunde  leicht,  dagegen  nur  unter  grosser  Spannung 
im  vaginalen  Abschnitt.  Um  die  Spannung  zu  vermindern,  führte 
ich  nachträglich  einen  Silberdraht  um  die  ganze  vereinigte  Wund- 
fläche herum,  indem  ich  links  neben  dem  Perineum  einstach,  den 
Draht  innerhalb  des  Septum  um  die  Wunde  herumführte  und  rechts 
an  correspondirender  Stelle  ausstach.  Der  Draht  wurde  über  dem 
neuen  Damm  geschnürt.  Die  Operation  war  unter  Beobachtung 
aller  antiseptischen  Cautelen  gemacht ,  allein  schon  am  nächsten 
Morgen  hatte  ein  grosser  Theil  der  Scheidennähte  durchgeschnitten, 
es  trat  rasch  Eiterung  ein  und  bis  auf  eine  schmale  Brücke  im 
oberen  Theil  klaffte  die  ganze  Wunde  wieder  breit  auseinander. 
Die  Kranke  war  sehr  unglücklich,  die  sechste  Operation  war  miss- 
lungen,  und  während  sie  vor  dieser  letzten  Operation  wenigstens 
theilweise  festen  Stuhl  halten  konnte,  bestand  jetzt  völlige  Incon- 
tinenz.  Ich  muss  gestehen ,  als  ich  der  Kranken  Muth  zusprach 
und  meine  feste  Zuversicht  ausdrückte,  dass  die  Vereinigung  end- 
lich gelingen  müsse,  wenn  sie  nur  Ausdauer  besitze,  dass  mein 
eigenes  Vertrauen  auf  Erfolg  recht  gering  war.  Dass  mit  der 
Simon'schen  Anfrischung  hier  nichts  mehr  zu  machen  sei,  war 
zweifellos,  ebensowenig  versprach  ich  mir  bei  der  grossen,  zur 
Plastik  so  ungeeigneten,  narbigen  Fläche  von  der  Langenbeck- 
schen  oder  Wilms'schen  Lappenmethode. 

Mein  ganzes  Bestreben  musste  darauf  gerichtet  sein,  eine  mit 
weniger  Spannung  zu  vereinigende  breite,  gut  ernährte  Wunde  zu 
erlangen.  Macht  man  sich  einen  schematischen  Horizontaldnrch- 
schnitt  durch  Mastdarm  und  Scheide  (Fig.  2),  so  sieht  man,  wie 
beiderseits  die  Peripherie  derselben,  ihrer  cylindrischen  Form  ent- 
sprechend, mehr  und  mehr  auseinanderweicht  und  ein  dreiseitiger 
Raum  umschlossen  wird,  dessen  Spitze,  entstanden  durch  die  nar- 
bige Vereinigung  zwischen  Darm-  und  Vaginalschleimhaut  (Fig.  2  b), 
eben  diesem  Riss  zugekehrt,  dessen  Basis  gegen  die  Seitenflächen 
des  Beckens  gewendet  ist.  Hier  hoffte  ich  genügendes  Wundmaterial 
zu  erhalten.  Ich  spaltete  von  dem  scharfen  Grate  des  Risses  aus 
etwa  1  cm  tief  (a  .  .  .  b)  Scheide  vom  Rectum,  wobei  ich  mich 
in  meinem  Falle  wegen  der  tiefgreifenden,  narbigen  Veränderungen 
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der  Vagina  Daher  am  Darm  hielt,  und  erzielte  durch  diesen  Schnitt 
Ton  1  cm  Tiefe  selbstverständlich  eine  Wunde  von  der  doppelten 
Breite  (Fig.  8  b  a  b').  Diese  Spaltung  des  Septum  setzte  ich  in 
derselben  Weise  in  der  ganzen  Länge  des  Risses  fort,  nach  unten 
zu  bis  dicht  unterhalb  der  Stelle,  wo  sich  die  Enden  des  zerrissenen 
Sphincters  in  der  Narbe  verlieren,  und  gewann  so  eine  überall 
2  Ckn.  breite  Wunde,    die  nach  hinten  von    der  Schleimhaut   des 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


R  Rectum. 

V  Vagina. 

a  b  Schnitt. 

Darms,  nach  vorn  von  der  der  Scheide  begrenzt  wurde  und  als 
eigentliche  Wundfläche  ein  lockeres,  blutreiches,  leicht  verschieb- 
liches Gewebe  bot.  —  Es  folgte  jetzt  die  Naht  und  zwar  zunächst 
die  der  Rectalschleimhaut,  die  ich  nach  Lauenstein's  Vorschrift 
mit  versenkten  Catgutnähten  von  der  Wunde  aus  anlegte  und  zwar 
nähte  ich  sofort,  ohne  mich  weiter,  wie  früher,  um  die  übrigen 
Theile  der  Anfrischung  zu  kümmern,  die  ganze  Rectal  wunde 
einschliesslich  des  Sphincters.  Dies  ist  gewiss  wesentlich.  Denn 
wenn  einerseits  die  Lauenstein^sche  Naht  —  die  auch  Fritsch 
rühmt  und  jetzt  stets  anwendet  —  einen  der  wichtigsten  Fort- 
schritte in  der  Technik  der  Rectalnaht  repräsentirt,  so  bietet  an- 
dererseits der  sofortige  vollständige  Verschluss  des  Darms  (auch 
Fritsch  verfährt  so)  den  Vortheil,  dass  wir  jetzt  eine  von  der 
Hauptinfectionsquelle,  dem  Mastdarm,  abgeschlossene,  leichter  asep- 
tisch zu  erhaltende  Wunde  haben.  Nun  vereinigte  ich  den  eigent- 
lichen Grund  der  Wunde  durch  Etagennähte,  die  ich  in  jedem 
Falle  für  erforderlich  halte,  da  nur  so  die  beiden  Wund- 
flächen  breit  aneinandergebracht  werden,  und  schloss  end- 
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lieh  die  Wunde  durch  Vereinigung  der  Vaginalschleimhaut  oder  in 
diesem  Falle  richtiger  der  Narbenränder.  Zwei  Nähte  schlössen 
den  schmalen  Spalt  am  Damm. 

So  war  das  Septum  recto-vaginale  wiederhergestellt.  Es  be- 
stand bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Narbe  in  diesem  Fall  immer- 
hin noch  eine  ziemliche  Spannung  im  vaginalen  Theil,  dafür  schlössen 
aber  auch  die  tieferen  Partien  ohne  jede  Spannung  und  dies  zeigte 
sich  im  Verlauf  der  Heilung  von  grSsstem  Vortheil.  Die  Kranke 
erbrach  nach  der  Narcose  stundenlang  sehr  sturmisch,  und  als  ich 
am  nächsten  Morgen  das  Operationsfeld  besichtigte,  fand  sich,  dass 
im  oberen  Drittel  desselben  die  Narbe  in  Länge  von  1  Vs  cm  klaffte, 
zwischen  den  Wundrändern  sah  man  die  gequollenen  und  zum  Theil 
gelösten  Catgutfäden  liegen.  Ich  glaubte  mindestens  eine  Recto- 
vaginalfistel  in  Kauf  nehmen  zu  müssen.  Am  6.  Tage,  als  ich  die 
ganze  untere  Partie  geheilt  fand,  führte  ich  einen  kleinen  Finger  in's 
Rectum  ein,  mit  dicker,  stumpfer  Sonde  von  der  Scheide  aus  in 
die  klaffende  Partie  eindringend,  allein  eine  Fistel  war  zu  meiner 
üeberraschung  nicht  nachzuweisen.  —  Am  12.  Tage  erfolgte  der 
bis  dahin  künstlich  zurückgehaltene  Stuhl  nach  einem  Lavement, 
am  14.  Tage  war  auch  die  vaginale  Spalte  verheilt,  und  in  der 
3.  Woche  verliess  die  Frau  mit  normal  functionirendem  After  die 
Klinik. 

Bis  hierher  ist  das  Verfahren  von  Fr.  fast  genau  dasselbe. 
Auffallend  war  mir,  dass  er  die  Bildung  eines  eigentlichen  Dammes 
nicht  für  erforderlich  hält.  Er  sagt  darüber  (1.  c):  „Sehr  inter- 
essant ist  nun  in  jedem  einzelnen  Falle,  wie  sich  die  Vaginalrander 
meist  so  aneinander  bringen  lassen,  dass  ohne  Muhe  die  natürlichen 
Verhältnisse  gleichsam  von  selbst  wieder  entstehen.  Es  bildet  sich 
ohne  Zuthun  und  Wegschneiden  ein  Damm,  der  durch  2 — 3  recht 
tiefe  Nähte  von  aussen  vereinigt  wird,  höchstens  schneidet  man, 
wenn  die  Wundränder  nicht  gut  passen,  mit  der  Scheere  hier  oder 
da  kleine  Partien  Narbengewebe  weg". 

Ich  kann  dieser  Ansicht,  nach  der  bei  dem  oben  geschilderten 
Falle  gemachten  Erfahrung,  nicht  unbedingt  beitreten.  Ob  mmne 
Patientin  auf  die  Dauer  mit  dem  Introitus  ihrer  Vagina  ebenso 
zufrieden  sein  wird,  wie  mit  der  Leistung  ihres  Anus,  weiss  ich 
nicht.  Während  ja  bekanntlich  die  vaginale  Seite  des  Damm- 
dreieckes  unter  normalen  Verhältnissen   eine   nach    vorn    geneigte 
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Ebene  bietet,  stellte  sie  in  meinem  Fall  so^ar  eine  leicht  nach 
hinten  geneigte  dar.  Der  Damm  war  zu  schmal,  ich  hatte  eben 
nur  im  Äuge  gehabt,  der  Kranken  einen  schlussfähigen  After  zu 
schaffen,  eine  Dammbildung  bei  der  Ausdehnung  der  Narbe  nicht 
für  möglich  gehalten.  Ich  fürchte  deshalb»  dass,  wenn  früher,  wie 
Fr.  sagty  oft  Klagen  über  zu  enge  Scheiden  laut  wurden,  solche 
jetzt  über  zu  grosse  Weite  des  Introitus  erfolgen  möchten,  dass 
sich  unter  anderen  auch  Beschwerden  von  Seiten  des  ungestützten 
Uterus  bemerklich  machen  könnten.  Ich  bin  deshalb  in  einem 
zweiten  Falle  von  vollständigem  Dammriss  verfahren,  wie  Fig.  4 
und  5  zeigt.     Nachdem  zunächst    wie  oben  das  Septum  gespalten 

Fig.  4.  Fig.  5. 


8  8«ptam  recto-vaginale. 

r  Riss  in  demselben. 
L  Lsbiam  mi^ns. 

1  Labiam  minus. 


y  Vaginaler  Lappen. 
R  Rectaler  Lappen. 
Die  fibrigen  Beaeiclinnngen  wiein  Fig. 


ist,  wird  vom  unteren  Ende  des  Schnittes  beiderseits  ein  Schnitt 
geführt,  der  sich  ca.  3  cm  lang  gegen  die  Yereinigungsstelle  der 
grossen  und  kleinen  Labien  richtet,  also  auf  ersterem  fast  senk- 
recht steht.  So  weit  dieser  Schnitt  geht,  so  weit  wird  auch  die 
Spaltung  des  Septum  vertieft  (Fig.  5),  dann  wie  jbeschrieben  genäht 
und  zum  Schluss  vom  Damm  aus  mit  3 — 5  Nähten  die  Bildung  eines 
Perinäum  von  genügender  Breite  gesichert.  In  meinem  Fall  trat 
pr.  int.  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  ein  und  es  resultirte 
ein  schöner  Damm  von  3  cm  Länge. 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  Fr.  über  die  nach  seiner  Methode 
operirten  Fälle  keine  Tabellen  veröffentlicht  hat.  Er  spricht  von 
„vielen  practischen  Erfolgen ""j  und  müsste  es  im  Interesse  der  Frage 
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mit  Dank  aufgenoromen  werden,    wenn    er   dieselben   bei    seinem 
grossen  Material  bald  detaillirte. 

Wenn  wir  jetzt  einen  Blick,  aaf  die  mit  der  ansengen  rivali- 
sirenden  Methoden  der  Dammplastik  werfen,  so  sehen  wir,  dass  es 
wesentlich  zwei  sind,  die  in  Betracht  kommen:  Die  bisher  in 
Deutschland  vorwiegend  geübte  trianguläre  Methode  von 
Dieffenbach-Simon  und  die  in  neuester  Zeit  auf  Umwegen  zu 
uns  gekommene  Methode  der  Lappen bildung  von  Lawson  Tait 
—  Mit  Bezug  auf  die  erstere  sagt  Fritsch:  ^Jede  Methode  der 
Dammplastik,  wo  Wundflächen  durch  Wegschneiden  von  Schleim- 
hautpartien geschaffen  werden,  ist  theoretisch  falsch,  denn  wer  wird 
im  Princip  einen  D^ect  durch  Schaffung  eines  neuen  Defectes  decken 
wollen.  Aber  auch  practisch  lassen  diese  Methoden  ....  viel  zu 
wünschen  übrig"*.  —  Dagegen  suoht  unsere  Methode  möglichst  Alles 
zu  erhalten  und  die  natürlichen  Verhältnisse,  soweit  Dies  über- 
haupt möglich  ist,  wieder  herzustellen.  Es  tritt  weder  eine  Ver- 
engerung der  Scheide  noch  eine  Zerrung  des  vaginalen  Wund- 
randes ein.  Wir  bilden  zwei  Lappen  mit  dicker,  eine  gute  Er- 
nährung garantirender  Basis  und  bringen  zwei  Wundflächen 
aneinander,  die  durchaus  frei  von  Narbengewebe, 
also  so  geeignet  zur  prima  intentio  sind,  wie 
sie  es  bei  der  Simon'schen  Methode  nicht  sein 
können.  Endlich  erhalten  wir  nach  der  Heilung 
eine  Stärke  des  Septum  recto-vaginale 
(cf.  Fig.  6),  wie  sie  bei  der  Simon 'sehen  An- 
frischung  nur  möglich  wäre,  wenn  man  die 
Scheide  auf's  Aeusserste  verengem  wollte.  — 
Ich  persönlich  habe  den  Eindruck,  dass  die 
triangulären  oder  schmetterlingsflügelformigen, 
kurz  die  Methoden  mit  Resection  eines  Theiles 
der  Soheidenschleimhaut  ihre  «historische  Mission*  erfüllt  haben. 

Wie  sioh  andererseits  unsere  Methode  zu  der  von  Lawson 
Tait  erfundenen  stellt,  darüber  vermag  ich  practisch  nichts  zu 
sagen.  Das  Princip,  Lappenbildung  durch  Spaltung  des  Septum 
rooto-vaginalo,  ist  dasselbe,  verschieden  die  Ausführung.  Wahrend 
wir,  wie  bereits  oben  gesagt,  bemüht  sind,  die  einzelnen  Theile 
möglichst  naturgeroäss. zusammenzubringen,  legt  Tait  hierauf  augen- 
soheinlich  kein  Gewicht.    Er  vereinigt  seitliche  Partien  der  Scheide, 
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die  urspränglich  weit  anseinanderliegen,  wie  ja  schon  daraus  folgt, 
dass  dieselbe  Operation  zugleich  zur  künstlichen  Verengerung  der 
Scheide  bei  Prolapsoperationen  benutzt  wird;  er  deckt  den  Riss  im 
Rectum  nicht  durch  Anfrischung  und  Naht  der  Rander  desselben, 
sondern  durch  Herabziehen  eines  höher  gelegenen  Theiles  der  Rectal- 
wand.  Dennoch,  so  bestechend  einfach  auch  die  Naht  bei  Lawson 
Taitist,  selbst  dann  noch,  wenn  man  die  Sänger'schen  Zwischen- 
nähte legt,  80  bestechend  ferner  die  Resultate  der  Sanger'schen 
Operationstabelle  wirken  (18  Fälle  mit  17  Primär-  und  1  Secundär- 
heilung,  aber  nur  3  complete  Dammrisse  dabei!),  so  scheint 
es  mir  doch,  als  ob  sich  für  die  englische  Methode  schon  jetzt 
gewisse  Grenzen  ziehen  lassen: 

Erstens  ist  sie  angezeigt  und  voraussichtlich  von  ergiebiger 
Wirkung  bei  höheren  Graden  von  Vorfall  der  Scheide  mit  und  ohne 
Dammdefect,  weil  hier  eine  Verengerung  der  Scheide  beab- 
sichtigt wird; 

zweitens  findet  sie  schon  wegen  der  grossen  Einfachheit  der 
Naht  Anwendung  bei  nichtcomplicirtem  Dammriss; 

endlich  bei  complicirtem  Dammriss,  wo  der  Riss  nicht  weit 
über  den  Sphincter  hinausgeht.  Contraindicirt  erscheint  sie  in  den 
beiden  letzten  Fällen,  wenn  die  Scheide  an  sich  eng  ist 

Rationeller  dagegen  ist  aus  den  oben  entwickelten  Granden 
in  allen  Fällen  von  vollständiger  Zerreissung  des  Dammes  das 
Verfahren  von  F ritsch,  ja  für  die  ganz  hoch  ins  Scheidengewölbe 
hinaufreichenden  Risse  wohl  das  allein  anwendbare. 


LI. 

Heber  die  chirurgische  Behandlung  der 
ulcerösen  Magen-  und  Darmperforatiou. 

Von 

Dr.  C  F.  IStelnthal, 

früherem  I.  Assistensarst  an  der  ehlrarg.  Klinik  in  Heidelbers.*) 


M.  H.!  Es  sind  etwa  vier  Jahre  her,  dass  Mikulicz')  und 
Kroenlein'),  Beide  unabhängig  von  einander,  den  Versuch  der 
operativen  Behandlung  der  Perforationsperitonitis  mit  zielbewusster 
Absicht  vorgeschlagen  haben.  Andere  Operateure  hatten  schon 
gelegentlich  bei  dieser  Erkrankung  eingegriffen  oder  sind  erst  diesem 
Vorschlage  gefolgt,  während  manche  Internisten  immer  noch  die 
Berechtigung  eines  operativen  Vorgehens  in  bezüglichen  Fällen 
leugnen. 

Inzwischen  ist  die  Anzahl  der  operirten  Fälle  bei  traumati- 
scher oder  ulceröser  Magen-  und  Darmperforation  eine  genügende 
geworden,  um  aus  den  einzelnen  Erfahrungen  sich  ein  Gesammtbild 
Dessen  zu  entwerfen,  was  diese  junge  Operation  zu  leisten  vermag, 
vor  Allem  um  sich  zu  fragen,  ob  sie  berechtigt  ist,  und  welche 
Zukunft  sie  haben  dürfte.  Veranlassung  mich  mit  diesen  Fra- 
gen zu  beschäftigen,  gaben  mir  drei  Fälle  von  Perforationsperi- 
tonitis, welche  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  von  Herrn  Geh.- 
Rath  Czerny  operirt  worden  sind.  Bei  zweien  derselben  habe 
ich  selbst  mit  an  der  Wunde  assistirt,  und  war  somit  in  der 
glucklichen  Lage,  die  gegebenen  Verhältnisse  aus  nächster  Nähe 
kennen  zu  lernen. 


n..  ♦    V  ^^5    "**  vorgetragen   am  1.  Sitzangstage  des  XVII.  Oongresses"dcr 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  April   1888. 

)  yolkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge,  No.  262. 

}  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    XXXIIL    S.  507  ff. 
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Die  Peritonitis  in  diesen  drei  Fällen  war  durch  einen  gesohwä- 
rigen  Dorchbrnch  des  Magens  resp.  Darmes  entstanden,  und  des- 
halb möchte  ich  mir  erlauben,  in  den  Kreis  der  heutigen  Betrach- 
tungen nur  die  ulceröse  Magen-  nnd  Darmperforation  zu  ziehen, 
um  im  Anschluss  daran  Ihnen  unsere  Eindrücke  und  Erfahrungen 
auf  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  vorzulegen. 

Es  sind  ziemlich  \riele  Chirurgen  an  die  operative  Behandlung 
der  geschwungen  Magen-  und  Darmperforation  herangetreten,  so 
Israel*),  Schroeder*),  Mikulicz,  Kroenlein,  Thiersch^), 
Lücke  ^),  Escher  B)  und  Czerny,  doch  haben  nur  Mikulicz, 
Kroenlein,  Lücke  und  Escher  genaue,  ausführliche  Angaben 
ihres  Vorgehens  mitgetheilt.  Im  vorigen  Jahre  hat  ausserdem 
Weir*)  zwei  derartige  von  ihm  operirte  P&lle  mitgetheilt.  Es  ist 
nun  sehr  interessant,  dass  bei  den  ersten  Operationen  von  Miku- 
licz und  Kroenlein  unter  einer  etwas  unsicheren  Diagnose  vor- 
gegangen wurde.  Es  wurde  wohl  Peritonitis  angenommen,  allein 
die  Frage  offen  gelassen,  ob  in  Folge  von  Darmperforation  oder 
acuter  Darmocclusion,  ja  als  eine  angenommene  Darmocolusion 
sich  nicht  fand,  wohl  aber  jauchig- eiteriges  Exsudat,  stand  Miku- 
licz in  der  sicheren  Annahme,  dass  sein  Patient  unbedingt  ver- 
loren sei,  von  jedem  weiteren  Eingriffe  ab  und  suchte  gar  nicht 
nach  einer  Perforationsöffnung.  Inzwischen  ist  die  Diagnose  einer 
Perforationsperitonitis,  wenngleich  sie  manchmal  grossen  Schwierig- 
keiten begegnen  kann,  heut  zu  Tage  eine  gesichertere  geworden. 

Wenn  ein  Kranker  in  unsere  Behandlung  kommt  mit  der  An- 
gabe früher  an  Magenerscheinungen  gelitten  zu  haben,  oder  uns 
Klagen  vorbringt,  die  einem  Typhus  ambulatorius  entsprechen,  hat 
vorher  eine  Typhlitis  oder  Perityphlitis  bestanden,  und  nun  sei 
plötzlich  bei  einer  heftigeren  Bewegung,  nach  einem  Brechact,  kurz 
nach  einer  inneren  oder  äusseren  Gewalteinwirkung  ein  heftiger 
Schmerz  im  Unterleib  mit  geringerem  oder  stärkerem  Collaps  auf- 
getreten, so  sind  diese  anamnestischen  Angaben  für  die  Diagnose 


0  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1884.  S.  253. 
*)  fibendas. 

•)  cf.  E.  Wagner,  Zur  Diagnostik  und  Therapie  der  perforativen  Peri- 
tonitis.    Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.    Bd.  39. 
*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chiran(ie.    Bd.  25  u.  26. 
»)  Wiener  med.  Wochenschrift.   1887.  No.  17ff. 
•)  New  York  Med.  Record.   1887.   S.  652  ff. 
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Status  praesens:  Kräftig  gebautes,  gut  genährtes  Mädchen,  Dyspnoe 
mit  rein  costaler  Athmung  und  fliegenden  Nasenflügeln.  Resp.  60;  Puls  120, 
klein.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  giebt  vollen,  tympanitischen  Schall,  in 
den  Lumbaigegenden  etwas  gedämpft,  sehr  druckempfindlich.  Umfang  am 
Nabel  88  Ctm.  Leberdämpfung  nicht  vorhanden.  S täbchen- Plessimeter- 
Percussion  giebt  links  seitlich  melallischen  Klang.  Lungen  geben  in  den 
unteren  Partien  tympanitischen  Schall,  der  in  den  des  Bauches  übergeht. 
Herzschok  in  der  Mamillarlinie  im  4.  Intercostalraum.  Athmungsgeraosch 
vesiculär;  links  hinten  unten  schwaches  ßronchialathmen  ohne  Rasseln,  Däm- 
pfung.   Urin  klar,  sauer,  ohne  Albumen. 

Diagnose:  Gasansammlang  im  Poritonealraum  durch  eine  Perforation. 

Laparotomie  Nachmittags  4  Uhr.  Baachdeckenschnitt  8  Ctm.  ober-  und 
unterhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba.  Bei  der  Eröffnung  des  Peritoneams 
strömt  sehr  viel  geruchloses  Gas  aus,  der  gespannte  Bauch  collabirt  sofort. 
Eingeführte  Stielschwämme  ergeben  etwas  leicht  hämorrhagische  Flüssigkeit 
zwischen  den  Darmschlingen.  Der  Dünndarm  wird  unter  dem  Schatze  war- 
mer Salicylcompressen  successive  abgesucht,  ebenso  das  Colon  ascendens,  trans- 
versum  und  descendens,  das  kleine  Becken  abgetastet,  ohne  dass  etwas  Ab- 
normes gefunden  wurde.  Nur  die  Vorderfläche  des  Magens  zeigte  an  der  Corvatara 
minor  etwas  stärkere  Injection  der  Serosa  und  leichte,  ganz  frische  fibrinöse 
Pseudomembranen,  die  sich  noch  auf  den  Leberrand  ausdehnten.  Eine  Per- 
foration konnte  auch  hier  nicht  gefunden  werden.  Die  Hinterfläche  des  Ma- 
gens und  das  S  romanum  wurden  nicht  besichtigt.  Nach  Reinigung  und  Ein- 
stäuben Ton  Jodoform  in  die  Magengegend,  Schiass  der  Baucbdeoken  mit 
15  Nähten,  Gummidraio,  Jodoform  -  Listerverband.  —  Post  operat.  5  Uhr: 
massig  collabirt,  Puls  120,  unregelmässig;  Tinot.  opii  gtt.  XV.  Keine  Nah- 
rung per  OS.  Nährklystier.  Katheter.  3.  11.  Nachts  starker  Leibschmerz 
durch  15  gtt.  Opiumtiuctur  beruhigt.  Urin  in  das  Bett.  Zunge  belegt, 
starker  Durst.  Puls  120,  Resp.  20.  Bei  Tage  fühlt  sich  Pat.  subjectiv  er- 
leichtert. Abends  geht  mit  dem  Nährklystier  etwas  Stuhl  and  viel  Flatus  ab. 
Tags  über  30  glt.  Opiumtinctur.  Der  duroh  den  Katheter  entleerte  Urin 
(Gesammtmenge  500  Cctm.)  enthält  fast  ^/^  Volumen  Eiweiss,  nur  einzeln© 
epithelartige  Zellen,  keine  Cylinder.  —  4.  11.  Morgens  5V2  Uhr  Anfall  von 
Oppression,  Dyspnoe,  starkem  Leibschmerz  rechts.  Puls  144.  Viele  Flatus 
sind  abgegangen.  Tinct.  opii  gtt.  XV.  —  1.  Verbandwechsel  Mittags  12  Uhr: 
Ziemlich  viel  serös- blutiges  Secret  im  Verband.  Bauch  massig  aufgetrieben, 
überall  tympani tisch ,  im  rechten  Hypochondrium  bei  Druck  schmershafL 
Leberdämpfung  vorhanden.  Wunde  reizlos,  Drain  nach  Reinigung  wieder 
eingeführt.  —  Mittags  3  Uhr  reichlicher  dünner,  hellgelblicher  Stuhl  von 
äusserst  penetrantem  Geruch;  enthält  Obstkerne  und  Traubenstiele.  —  Abends 
wieder  Anfall  von  Dyspnoe  mit  Oppressionsgefühl.  Puls  144—148,  sehr 
.klein.  Urinmenge  360  Cctm.  —  Aether  aceticus,  Tinct  opii.  Nährklystier. 
Per  OS  Achaia,  Becftea.  —  5.  11.  Nachts  wieder  Anfall  von  Dyspnoe,  mehr 
mals  wiederholt,  dabei  ein  intermittirendes  Athmen:  3 — 4  tiefe  Züge  von- 
gleichmässiger  Intensität  und  Tiefe,  dann  Pause  von  10 — 15  See,  sodass  in 
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der^Minnte  nur  oa.  12  Athemziige  gemncht  werden.  Puls  sehr  klein,  sehr 
freqaent,  148  — 160  and  darüber.  —  Lebhafter  Leibschmerz  über  den 
ganzen  Baach.  Tinot.  opii  gtt.  XV.  —  Urin  enthält  '/^  Volumen  Eiweiss, 
ein  granulirter,  theilweise  verfetteter  Gylinder  im  Präparat.  —  Nährklystier. 

—  Abends  bevusstlos,  schüttelt  beständig  mit  dem  Kopf,  stöhnt,  schreit. 
Pols  über  160,  kaum  zählbar,  Resp.  36;  0,01  Morph.   Uriomenge  600  Cctm. 

—  6.  11.  Unter  zunehmendem  Gollaps  und  zeitweise  aussetzender  Athmung 
tritt  Morgens  2  Uhr  Exitus  letalis  ein. 

Section  (Herr  Geh.  Rath  Arnold):  Massige  Starre;  die  Baachhaut 
etwas  gespannt,  stark  gewölbt;  in  der  Medianlinie  eine  durch  Nähte  Yer- 
einigte  Schnittwunde,  die  Wundränder  sind  ziemlich  scharf  roth  imbibirt,  die 
Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  stark  flockig  geröthet.  Am  Nabel  liegt 
ein  Drainrohr.  —  Die  Bauchdecken  zeigen  Verklebungen  l.  mit  dem  grossen 
Netz,  2.  in  leicht  löslicher  Weise  mit  dem  Dünndarm.  Die  Dunndarmschlin- 
gen  sind  starker  gasführend,  mit  Flüssigkeit  überfüllt.  Das  grosse  Netz  ist 
nach  oben  aufgerollt;  im  kleinen  Netz  findet  sich  der  Nabelgegend  ent- 
sprechend eine  OeiTnung,  in  der  das  Drainrohr  gelegen  ist.  Im  kleinen  Becken 
findet  sich  eine  massige  Menge  seröser  Flüssigkeit,  der  peritoneale  Ueberzug 
der  Bauchwand  und  Dünndärme  lebhaft  geröthet,  sonst  keine  bemerkens- 
werthe  Veränderung.  —  Magen  etwas  stärker  ausgedehnt.  Zwischen  Zwerch- 
fell und  Leber  findet  sich  eine  ziemlich  innige  Verbindung  und  zwar  ist  die 
Oberfläche  beider  Organe  mit  dickem  Fibrinbelag  versehen,  in  dem  kleine 
Blutungen  sind.  Dem  linken  Leberrand  entsprechend  ist  die  Verbindung 
beider  eine  besonders  innige  upd  findet  sich  hier  zum  Tbeil  ziemlich  viel 
gelbes  Fibrin.  —  Die  linke  Zwerchfellhälfte  ergiebt  bei  der  Betastung  ein 
eigenthfimlich  schwappendes  Gefühl  und  bei  Druck  enlleert  sich  an  einer 
erbsengrossen  Stelle,  wo  eine  Verklebung  zwischen  Zwerchfell-  und  Leber- 
oberfläche  nicht  besteht,  zunächst  eine  trübe,  etwas  schleimige  und  sauer 
riechende  Flüssigkeit  und  dann  Gas.  Nach  dessen  letzteren  Austritt  fallt  der 
Magen  stark  zusammen.  Die  zwischen  Zwerchfell,  Leber  und  Magenwand  in 
der  Höhe  des  5.  Rippenknorpels  gelegene  Oeffnung  entspricht  einer  Perfora* 
tionsstelle  der  vorderen  Magenwand  und  zwar  i$>t  dieselbe  ca.  5  Gtm.  über 
der  grossen  Gurvatur  und  in  gerader  Linie  gemessen  8  Gtm.  von  der  Ein- 
mnndongsstelle  des  Oesophagus  gelegen.  —  Die  vordere  Magen  wand  zeigt 
an  dieser  Stelle,  wie  bereits  erwähnt,  eine  reoht  ausgedehnte  Verklebung  mit 
dem  Zwerchfell  und  ist  dadurch  eine  Höhle  gebildet,  die  nach  oben  hin  durch 
das  stark  gewölbte  Zwerchfell,  nach  aussen  durch  die  Milz,  nach  innen  und 
vorn  durch  den  Fundas  des  Magens  begrenzt  wird.  Es  enthält  diese  Höhle 
eine  sauer  riechende  Flüssigkeit,  offenbar  Mageninhalt,  und  es  ist  die  Oeff- 
nung der  Magenwand  zu  derselben  so  gelegen,  dass  sie  mit  derselben  in 
offener  Gommunication  steht,  während  allerdings  ein  kleinerer  Theil  derselben 
zwischen  Leber  und  Zwerchfell  gegen  die  Bauchhöhle  hin  communicirt.  Die 
linke  Hälfte  des  Zwerchfells  ist  an  seiner  unteren  Fläche  mit  dickem  eitrigen 
Belage  versehen,  ebenso  die  Milz.    Letztere  matsch,  sonst  ohne  Veränderung« 

—  Dies  das  Wichtigste  aus  dem  SectionsprotokoU.  Die  anatomische  Diagnose 
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laatete:  Perforirendes  Geschwür  der  yorderen  Magenwand;  ciroamsoripte 
adhäsive  eitrige  Peritonitis;  Perforation  in  die  Bauchhöhle.  Hämorrhagische 
Plearitis  der  linken  Seite.  Compression  des  linken  unteren  Lungenlappens. 
Trübung  von  Leber  und  Niere. 

Vier  Momente  hätten  hier  zu  einer  genaueren  Diagnose  nnd 
damit  auch  vielleicht  zu  einem  glücklicheren  Ausgang  fuhren 
können :  die  Anamnese,  welche  frühere  Magenbeschwerden  und  seit 
der  Erkrankung  kein  Erbrechen  angab,  das  Ausströmen  des  geruch- 
losen Gases  bei  der  Incision,  die  geringe  Peritonitis  und  endlich 
die  Injectionsrothe  mit  den  fibrinösen  Pseudomembranen  an  der 
vorderen  Magen  wand.  Wären  sie  zum  Wegweiser  genommen  wor- 
den, so  hätte  man  gleich  von  vorne  herein  den  ganzen  Magen  ge- 
nauer absuchen  können  wie  am  Schlüsse  der  Operation,  wo  die 
Hinfälligkeit  der  Patientin  zum  Aufhören  drängte,  und  damit  zwei- 
fellos die  Durchbruchstelle  entdeckt. 

Diese  nachträglich  angestellten  Erwägungen  Hessen  Herrn 
Professor  Gzerny  das  obenerwähnte  Perforationschema  aufstellen. 
Dasselbe  sollte  bald  seine  Probe  im  folgenden  Falle  bestehen. 

Fall  2.  Jacob  Kember,  SSjähr.  verheiratheter  Kellner  von  Nagold,  tritt 
am  19.  December  1887  ein.  —  Anamnese:  Am  17.  12.  Mittags  1  Uhr 
nach  dem  Mittagessen  bei  einer  raschen  Bewegung  plötzlich  Schmerzen  hand- 
breit rechts  vom  Nabel  („wie  wenn  etwas  im  Bauche  heruntergefallen  wäre*}, 
die  später  auch  nach  links  herunterzogen.  Seit  dieser  Zeit  continuirliches  Er- 
brechen, kein  Stuhlgang,  keine  Winde.  —  Im  Jahre  1879  läogei-e  Zeit  magen- 
leidend ohne  Haematemesis.  Stuhlgang  von  jeher  regelmässig,  ohne  Blut. 
Keine  Peritonitis  Yorangehend.  Es  scheint  auch  keine  Perityphlitis  chronica 
▼orangegangen  zu  sein.  —  Am  19.  12.  auf  Veranlassung  von  Herrn  Dr. 
Uhlrich  in  die  chirurgische  Klinik  geschickt. 

Status  praesens:  Etwas  magerer,  ziemlich  kraftiger  Mann.  Augen 
eingesunken.  Zunge  stark  belegt,  trocken.  Factor  ex  ore.  —  Puls  152.  — 
Resp.  36,  rein  oostal.  —  Der  Leib  namentlich  im  Epigastrium  und  Hypo- 
gastrium stark  aufgetrieben,  quer  über  den  Nabel  verl&uft  eine  seichte  Furche; 
überall,  namentlich  aber  auf  der  rechten  Seite  druckempfindlich.  Im  ganzen 
Umfange  tympanitischer  Schall;  nur  die  linke  Lumbaigegend  bis  zur  Axillar-, 
die  rechte  bis  zur  Mamillarlinie  gedämpft.  Dämpfung  erstreckt  sich  handbreit 
über  dem  Poupart'  sehen  Bande  bis  zur  Mittellinie.  In  der  rechten  Mamillar- 
linie geht  der  Lungenschall  etwa  an  der  5.  Rippe  in  den  tympanitisohen 
Schall  des  Unterleibes  ohne  Leberdämpfung  über.  In  der  vorderen  Axillar- 
linie ist  der  Uebergang  etwa  an  der  8.  Rippe;  an  der  hinteren  Axillarlinie 
beginnt  die  absolute  Dämpfung  an  der  8.  Rippe  und  geht  von  da  bis  zum 
Darmbeine  herab.  In  der  linken  vorderen  Axillarlinie  klingt  der  Lungen- 
schall durch  Hinaufdrängen  des  Zwerchfelles   mit  tympanitischem  Beiklange 
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and  gebt  in  der  Höbe  der  6.  Rippe  in  den  tjmpanitisöben  Scball  des  Banobes 
aber.  Derselbe  besitzt  im  ganzen  Umfange  ein  gleicbmSssiges,  ziemlicb  tiefes 
Timbre,  nar  oberhalb  der  früher  genannten  D&mpfan|^  rechts  über  dem  Poa- 
part'sohem  Bande  klingt  er  höher  tympanitisoh.  —  Bei  Linkslagernng  ver- 
schwtndet  die  D&mpfang  in  der  rechten  Lambalgegend ,  aber  nicht  die  über 
dem  Po  apart 'sehen  Bande.  Leberdftmpfnng  bloss  in  der  Soapalarlinie  naob- 
weisbar.  —  Diagnose:  Oasansammlang  im  Peritonealraame  darob  eine  Per- 
foration (des  Magens  oder  Coecams?)  —  Laparotomie  Mittags  3  Uhr.  Schnitt 
in  der  Medianlinie  vom  Nabel  zor  Symphyse.  Bei  Eröffnung  der  Peritoneal- 
höhle strömt  unter  Zischen  ein  fade  riechendes  Qas  aus;  daneben  fliesst  ein 
schmutzig  gelber  Ascites  ab  (ca.  3 — 400  Gem.).  Die  Darmschlingen,  welche 
nacb  Erweiterung  des  Schnittes  hervorquellen,  sind  mit  Fibringerinnseln 
flichenhaft,  inselförmig  belegt,  stark  injicirt,  theilweise  adb&rent  anterein- 
ander.  Diese  Entzfindungserscheinungen  sind  haupts&chlich  in  der  rechten 
Bauchhöhle  localisirt,  während  die  links  gelegenen  Därme  frischer  erscheinen. 
Das  DarmconTolut  wird  nach  links  eventrirt  und  in  eine  Salicylcompresse  ein- 
gehüllt Dabei  eröffnet  sich  bei  dem  weiteren  Vorgehen  nach  der  Gegend  der 
früber  constatirten  Dämpfungszone  ein  abgekapselter  pericoecaler  Abscess, 
dessen  Inhalt  weit  fötider  und  eitriger  beschaffen  ist  (ca.  80 — 100  Gem.), 
aber  keine  Fäcalien  enthält.  Nach  Inspeotion  des  Proc.  vermiformis  erweist 
sich  dieser,  sowie  das  Goecum  nur  entzündlich  injicirt,  die  Serosa  etwas  öde* 
matös,  keine  Perforation.  Die  Abscesswandung  ist  von  leicht  zu  entfernenden 
fibrinösen,  scbmutzig- gelben  Schwarten  gebildet.  Nun  wird  in  der  linken 
Bauchhöhle  weiter  gesucht:  das  Duodenum  ist  frei,  doch  sind  in  seiner  Um- 
gebung die  fibrinösen  Auflagerungen  stärker,  die  Darmschlingen  schmutziger. 
Zur  genaueren  Uebersicht  über  den  Pylorustheil  des  Magens  wird  an  das  obere 
Ende  des  vertioal  verlaufenden  Schnittes  ein  ca.  12  Ctm.  langer,  nach  rechts 
laufender  horizontaler  Schnitt  angefugt.  Non  findet  man  im  Pylorostheile  an 
der  Vorderfläobe  mehr  der  grossen  Gurvatur  zu  gelegen  ein  kreisrundes  linsen- 
grosses  Loch ,  dem  bei  leichtem  Druck  auf  den  Magen  die  das  Abdomen  an- 
füllende, fade  riechende  Flüssigkeit  entströmt.  Dasselbe  wird  durch  eine 
zweireihige  Seidennaht  (3  :  5  Nähten)  geschlossen.  Nach  Irrigation  der 
ganzen  Bauchhöhle  mit  Salicylwasser  (VsP^^-)«  mechanischer  Entfernung  der 
Pibrinplatten  und  endlich  Abwischen  mit  Sublimat  (0,5  prom.)  wird  die  Bauch- 
höhle mit  Seidenrnähten  geschlossen  und  ein  ca.  12  Ctm.  langes  Qummidrain  ein- 
geführt. Druckverband.  —  Postoperationero:  Patient  wird  mit  ziemlich 
schlechtem  Pulse  in's  Bett  gebracht.  Kommt  spät  wieder  zu  sich,  redet  viel 
verwirrte  Dinge.  Viel  Dnrst.  Zunge  trocken,  belegt.  Eisstückchen  mit  einigen 
Tropfen  Cognac.  Aetherinjection.  Ernährendes  Klysma.  7  Uhr  Extremitäten 
kühl.  Unruhe,  Urindrang,  Katheter.  Gollaps  nicht  gehoben.  Puls  klein,  140. 
Athmung  beschleunigt.  Nährklysma.  —  9  Uhr:  Puls  nicht  fühlbar,  Temp. 
39,4.  Druokempfindlichkeit  des  Leibes.  Kein  Erbrechen,  grosse  Unruhe.  — 
12  Uhr:  Unter  zunehmendem  Gollaps  und  Somnoienz  agonales  Erbrechen  von 
braunrothen,  fadenziehenden  Massen.    ^/^^  Uhr  Exitus  letalis. 

Section  (Herr  Geh.  Rath  Arnold):  Starke  Starre,  leicht  icterisch  ge- 
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färbte  Haut.  Baachdecken  stark  gespannt,  in  der  Mitte  eine  3  Ctm.  über 
dem  Nabel  beginnende  Wände,  die  sieh  14  Gtm.  unterhalb  des  Kabels  er- 
streckt. In  der  Nabelhöbe  eine  zweite  Wunde,  die  mit  der  ersteren  reeht- 
winkelig  zusammen trfft  und  ca.  l}/^  Ctm.  weit  nach  rechts  verlauft.  Ent- 
sprechend dem  Nabel  liegt  ein  Drainrohr.  Zwerchfell  beiderseits  hocbstebend. 
—  Bei  Eröfifnttng  der  Bauchhöhle  finden  sich  sehr  ausgedehote  Verklebungen 
zwischen  Eaucbwand  und  den  nicht  vom  grossen  Netz  bedeckten  Dänodarm- 
schlirigen.  Netz  nach  oben  gerollt.  Das  Peritoneam  parietale  intensiv  ge- 
röihet.  stellenweise  hämorrhagisch  infiltrirt,  an  der  Oberfläche  fibrinös  belegt. 
Der  seröse  Ueberzag  der  Dünndärme,  besonders  der  nach  rechts  gelegenea, 
ebenso  verändert.  Es  zeigen  ausserdem  die  Schlingen  anter  sich  eine  sehr 
ausgedehnte,  aber  leicht  lösliche  Verklebang,  rechts  etwas  inniger  wie  links. 
Der  obere  Dünndarmabschnitt  ziemlich  stark  mit  Gas  und  Flüssigkeit  gefallt 
das  Goecum,  gleichfalls  stärker  durch  Gas  ausgedehnt,  mit  der  Bancbwaad 
und  an  der  Hinterfläche  mit  dem  Peritoneam  stark  verklebt.  Grosses  Netz 
rechts  sehr  stark  verdickt,  sehr  fest  und  ausgedehnt  mit  der  Pleznra  coli 
dextra  verwachsen.  Zwischen  vorderer  Magenwand  und  hinterer  Leberfläche 
gleichfalls  innige  Verklebungen,  besonders  dem  Pylorustheile  entsprechend, 
nach  deren  Lösung  sich  der  peritoneale  Ueberzag  des  Magens  stark  injicirt, 
stellenweise  hämorrhagisch  infiltrirt,  stellenweise  fibrinös  belegt  erteigt.  Aehn- 
liebes  an  der  Gallenblase  und  der  hinteren  Leberfläche  des  rechten  Lappens. 
Ziemlich  dicker  eiterig- fibrinöser  Belag  an  der  vorderen  Leberfläcfae  und  auf 
der  Milz,  Linker  Leberlappen  vorne  und  hinten  völlig  glatten  Uebersng  dar- 
bietend. —  Magen  enthält  eine  massige  Menge  dunkeler  Flüssigkeit.  Schleim- 
haut im  Allgemeinen  ziemlich  stark  gewulstet.  An  der  Pars  pylorica,  der  oben 
beschriebenen  Naht  entsprechend,  erscheint  die  Schleimhaut  in  Form  eines 
nach  innen  vorspringenden  Wulstes  angeordnet,  auf  dessen  Höhe  ein  längliches 
Geschwür  mit  etwas  infiltrirten.  eingezogenen  Rändern,  dasselbe  sitzt  offenbar 
an  der  Vorderwand;  ein  kleinerer  und  flacherer  Substanzverlust  mit  ziemlich 
scharfen  Rändern  findet  sich  entsprechend  der  grossen  Curvatur.  Beide  Ge- 
schwüre scheinen  mehr  an  der  vorderen  Seite  der  Pförtnerklappe  zu  liegen, 
letztere  ist  dadurch  etwas  verzogen  und  in  ihrer  Gircumferenz  etwas  verstrichen 
und  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  —  Im  Daodenum  viel  flüssiger,  stark 
galliger  Inhalt,  Schleimhaut  etwas  ecobymosirt,  sonst  normal.  —  Dies  das 
Wesentliche  des  SeotionsprotocoUes.  Anatomische  Diagnose  lautete:  Diffose 
fibrinöse  Peritonitis,  circumscripte  eiterige  Peritonitis  nach  Perforation  eines 
Ulcus  ventriouli  chronicum.    Magennaht. 

Die  Diagnose  hatte  in  diesem  Falle  auf  Gasansammlung  im 
Bauchfellraume  gelautet,  ob  durch  einen  Durchbruch  des  Magens 
oder  des  Blinddarmes,  darüber  war  man  unschlüssig  gewesen.  Für 
einen  Magendurchbruch  sprachen  die  Anamnese  (früher  magen- 
leidend, der  rechts  vom  Nabel  localisirte  Schmerz,  das  eigenthum- 
lieh  subjectiye  Gefühl,  als  ob  etwas  herunterfalle)  und  die  rasch 
auftretende  peritoneale  Tympanie  des  Leibes  mit  Vorschwinden  der 
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Leberdämpfung;  für  einen  Durch  brach  am  Blinddarm,  die  nicht 
verschiebliche  Dämpfung  über  dem  rechten  Poupart'schen  Bande 
und  die  anscheinend  schon  ziemlich  vorgeschrittene  Peritonitis.  Auch 
war  das  continuirliche  Erbrechen  für  eine  Magenperforation  auffällig. 
Jedenfalls  lagen  die  Verhältnisse  complicirt.  Das  Räthsel  löste  sich 
dann  bei  der  Operation  und  Sie  sehen,  m.  H.,  dass  wir  bei  der 
Diagnose  doch  nicht  zu  sehr  im  Dunkeln  getappt  haben,  dass  wir 
in  der  ersten  richtigen  Annahme  einer  Magenperforation  nur  durch 
jene  Dämpfung  in  der  Coecalgegend  schwankend  wurden,  welche 
durch  eine  Senkung  des  Mageninhaltes,  die  der  Patient  selbst  gefühlt 
hatte,  entstanden  war. 

Ein  zweiter  derartiger  Fall,  namentlich  wenn  er  von  Anfang 
an  genau  beobachtet  würde,  wenngleich  die  Leberdämpfung  ver- 
schwunden wäre,  würde  trotz  dieser  Complication  sicher  diagnosti- 
cirt  werden. 

Kurz  darauf  kam  ein  dritter  Fall  von  Perforationsperitonitis 
zur  Beobachtung. 

Fall  3.  Herr  E.,  52 jähr.  verw.  Rentier  aus  Heidelberg.  —  Anamnese: 
Fat.,  welcher  am  2.  Januar  1888  noch  einen  weiten  Spaziergang  machte  and 
Abends  noch  im  besten  Wohlbefinden  einige  Qläser  Bier  trank,  erwachte  am 
3.  1.  Morgens  mit  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Der  Hausarzt  (Herr 
Dr.  Nebel)  verordnete  Bettruhe,  Eisblase  auf  den  Leib,  flüssige  Diät.  Am 
folgenden  Tage  erfolgten  auf  Ricinusöl  einige  copiöse  Stöhle  bei  leidlichem 
Allgemeinbefinden,  welches  bis  zum  Mittag  (1  Uhr)  des  5.  1.  anhielt,  wo  Pat. 
einen  plötzlichen  heftigen  Schmerz  in  der  Ileocoecalgegend  empfand  und  dabei 
coUabirte.  Der  vorher  weiche  Leib  trieb  sich  langsam  auf  und  die  Dämpfung 
des  linken  Leberlappens  verschwand  allmälig.  Puls  war  im  und  gleich  nach 
dem  Collaps  klein,  frequent,  hob  sich  aber  auf  eine  Morphiuminjection  hin, 
ohne  dass  aber  die  tödtUchen  Angstgefühle  sich  wesentlich  besserten. 

Status  praesens,  5.  1.  88,  2  Uhr  Nachmittags:  Mittelgrosser,  ziem- 
lich kräftig  aussehender  alter  Herr.  Erschwerte,  rein  costal^  Respiration,  Puls 
leidlich  kraftig,  104.  —  Abdomen  stark  aufgetrieben,  auf  Druck  wenig  em- 
pfindlich; linke  Leberdämpfung  percussorisch  nicht  nachweisbar;  Leber  in  die 
Höhe  gedrängt.  Leichte  Dämpfung  in  der  rechten  wie  linken  Lumbaigegend. 
Ileocoecalgegend  zeigt  Schwellung  und  Resistenz,  hier  auch  eine  circumscripte, 
ca.  Fünfmarkstückgrosse  Dämpfung.  —  Diagnose:  Acute  Typhlitis  mit  cir- 
cnmscripter  Perforationsperitonitis,  die  plötzlich  allgemein  wird.  Nach  Be- 
raihung  mit  den  behandelnden  Aerzten,  Herren  Dr.  Nebel  und  Hofrath 
Knauff,  macht  Prof.  Gzerny  die  Laparotomie  37,  ^^^  i°^  Privathause.  — 
Circa  12  Ctm.  langer  Schnitt  über  die  Ileocoecalgegend  weg,  parallel  und 
neben  dem  lateralen  Rande  des  Rectus  abdominis.  Durchschnittene  Muskeln, 
speciell  Transversus  abdominis,  retrahiren  sich  ziemlich  stark.     Nach  Eröff- 
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nnng  des  Periioneams  fliesst  zunächst  ein  trübes,  geruchloses  Serum  aus. 
Ausströmen  von  freiem  Gas  fallt  nicht  auf;  dann,  nach  Erweitening  des  Peri- 
tonealschiiittes,  folgt  fäculent  riechender  Eiter  in  geringer  Menge.  In  der 
Wunde  präsentirt  sich  das  stark  geblähte,  missfarbige  Coecum,  an  ihm  der 
stark  missfarbige,  nekrotische,  gequollene,  daumendicke  Processus  vermiformis, 
aus  dem  an  einer  Stelle  unter  Zischen  übelriechendes  Qas,  sowie  fäcale  Flüs- 
sigkeit entströmt.  Der  Wurmfortsatz  wird  dicht  am  Coecum  mit  einem  Seiden - 
faden  abgebunden,  abgetragen  und  mit  2  Seidonnähten  nbernäht.  Am  Coecum 
eine  auf  Nekrose  verdächtige  Stelle  von  ca.  Zweipfennigstückgrösse,  wird  mit 
dem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  blutet  dabei  gut.  Sie  wie  der  Stiel  des 
Wurmfortsatzes  mit  Iprom.  Sublimat  und  Jodoform  betupft.  Während  dieser 
Manipulationen  drängen  sich  die  stark  geblähten  Darmschlingen  fortwährend 
in  die  Wunde,  werden  mit  Salicjlcompressen  zurückgehalten;  sie  sind  zum 
Theil  stark  injicirt,  hier  und  da  hämorrhagisch  und  mit  etwas  Fibrin  belegt. 
Einzelne,  namentlich  aus  dem  kleinen  Becken,  sehen  sehr  gut  aus.  Dabei  ist 
doch  viel  trübes  Serum  in  der  Bauchhöhle,  muss  fortwährend  mit  Schwämmen 
ausgetupft  werden.  Die  dem  Operationsterrain  zunächst  liegenden  Darm- 
schlingen werden  herausgelagert  und  mit  lauwarmem  Salicylwasser  tüchtig 
abgespült,  ebenso  das  stark  injicirte  grosse  Netz;  namentlich  von  letzterem 
fliesst  die  Spülflüssigkeit  ziemlich  trübe  ab.  Dabei  contrahiren  sich  die  Därme 
gut.  —  Reposition  gelingt  unter  einer  Salicylcompresse  ziemlich  leicht, 
Schwierigkeit  macht  nur  die  Naht  der  Bauchwunde  wegen  starker  Retraction 
der  Muskeln.  Circa  1 1  Seidenknopfnähte,  2  etwa  5  Ctm.  lange  Drains  gegen 
das  Coecum.  Jodoform- Sublimatgaze -Compressionsverband.  —  post  operat, 
7  Uhr  Abends:  Pat.  hat  sich  anscheinend  erholt,  Puls  ziemlich  kräftig,  96, 
Körper  warm,  Haut  leicht  feucht.  Analeptica  per  os.  Urin  spontan.  —  6.  1. 
Nacht  ziemlich  ruhig.  Morgens  Temp.  35.2,  Puls  etwas  un regelmässig,  116. 
Leib  in  der  Magengegend  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich,  auch  nicht 
spontan  schmerzhaft.  Weder  Flatus  noch  Stuhl.  —  Tagsüber  viel  Erbrechen 
und  Aufstossen,  Cocain  hilft  etwas.  —  Abends  Verbandwechsel;  sehr  wenig 
geruchloses  hämorrhagisches  Secret  im  Verbände,  Drain  wird  gereinigt,  Wund- 
ränder etwas  geschwollen  und  gerötbet.  Leberdämpfung  nicht  vorhanden.  — 
7.  ].  Erbrechen  und  Aufstossen  besser.  Subjeotives  Wohlbefinden,  nur  etwas 
yiel  Durst.  Beginnender  Icterus.  —  Abends  Leberdämpfung  zu  constatiren, 
Leib  weniger  aufgetrieben.  Urin  stark  icterisoL  —  8.  1.  Temp.  wie  immer 
subnormal,  dagegen  Puls  kräftig  und  regelmässig,  100.  Zunehmende  Kräfti- 
gung; kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen;  Leib  ganz  abgefallen,  weich.  — 
Abends  Nähte  theilweise  entfernt.  —  9.  1.  Puls  120,  unregelmässig,  sehr 
schwach.  Qrosse  Unruhe,  Oppressionsgefühl ,  Meteorismus.  Die  ganze  Zeit 
über  weder  Stuhl  noch  Flatus,  trotz  eingelegten  Rohres.  Aufstossen,  Er- 
brechen. Leib  sehr  druckempfindlich,  auch  spontan  schmerzhaft,  —  Gegen 
Abend  hebt  sich  der  Puls  wieder  etwas,  allein  unter  zunehmender  Schwäche, 
Dyspnoö  und  grosser  Unruhe,  die  letzten  2  Stunden  bewusstlos  stirbt  Pat.  am 
folgenden  Morgen  VjS  Uhr. 

Sectio n  im  Hause,   aus  äusseren  Gründen  muss  eine  ausgedehntere 
Untersuchung  unterbleiben,  nur  das  Abdomen  wird  geöffnet  (Herr  Dr.  Ernst): 
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Darmsoblingen ,  speciell  DänndarmscbÜDgen ,  stark  gebläbt  und  viel  Flüssig- 
keit enthaltend,  massig  injicitt,  zeigen  leicht  lösliche  Verklebongen  unter 
einander.  Nur  im  kleinen  Becken  ca.  1  Esslöffel  yoll  ziemlich  bellen,  hämor- 
rhagischen Secretes.  Stumpf  des  Proc.  vermiformis  jenseits  der  Ligatur  ne- 
krotisch, sein  peritoneales  Lager  mit  eiterig-fibrinösem  Belag.  Die  abgekratzte 
Stelle  des  Coecums  etwas  injicirt,  fibrinös  belegt.  Nirgends  eine  neue  Per- 
foration.   Kein  septischer  Milztumor. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  einfach  gewesen,  Hülfe  war 
sofort  zur  Hand,  trotzdem  hatte  der  Eingriff  nur  eine  kurze,,  vor- 
übergehende Besserung  zur  Folge.  Dass  in  den  beiden  ersten 
Fällen  eine  Rettung  nicht  erzielt  wurde,  ist  nicht  zu  verwundern. 
In  dem  einen  Falle  wurde  die  Durchbruchstelle  leider  nicht  ge- 
funden, in  dem  anderen  Falle  kam  der  Kranke  zu  spät  in  unsere 
Behandlung,  es  bestand  schon  vor  der  Operation  hochgradiger  Gol- 
laps,  und  zwar  nicht  ein  Shockcollaps  wie  bei  unserem  dritten 
Kranken  oder  wie  wir  ihn  bei  den  acutesten  Fällen  von  innerer 
Einklemmung  sehen:  hier  waren  die  Kräfte  schon  zu  aufgezehrt, 
um  die  immerhin  recht  eingreifende  Operation  zu  überstehen.  Für 
den  unglücklichen  Ausgang  des  dritten  Falles  müssen  wir  aber 
nach  anderen  Gründen  suchen.  Man  kann  sich  dabei  auf  einen 
verschiedenen  Standpunkt  stellen.  Vielleicht  war  die  Desinfection 
des  Peritoneums  doch  eine  ungenügende  und  die,  wenn  auch  durch 
die  Operation  verzögerte,  aber  doch  schon  durch  die  Perforation 
verursachte  Infection  des  Peritoneums  war  die  Todesursache.  Auf- 
fällig ist  dann  nur,  dass  nach  der  Operation  eine  entschieden  sich 
steigernde  Besserung  auftrat,  ja  am  Mittag  des  vierten  Tages  schien 
das  Spiel  schon  gewonnen.  Man  kann  aber  auch  sagen,  die  Nach- 
behandlung,  auf  die  wir  künftighin  ein  strengeres  Augenmerk 
zu  richten  haben  werden,  war  die  Fehlerquelle.  Es  erfolgten  bis 
zum  Tode  weder  Winde  noch  Stuhl,  trotz  Einlegung  eines  Darm- 
rohres, dann  fand  man  bei  der  Autopsie  die  Därme  völlig  gelähmt, 
durch  Gas  und  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt,  so  dass  ich  mich 
des  Eindruckes  nicht  erwehren  kann,  als  ob  hier  die  Magenpumpe 
am  Platz  gewesen  wäre.  Dazu  kam  noch  ein  misslicher  Um- 
stand. Der  Kranke  war  sehr  ungeberdig.  trank  furchtbar  viel, 
war  überaus  unruhig,  so  dass  er  sich  selbst  so  zu  sagen  abge- 
arbeitet hat.  Ich  glaube  in  einem  künftigen  ähnlichen  Falle 
müsste  man  mit  grossen  Gaben  Opium  vorgehen,  die  Nah- 
rungsaufnahme auf  das  AUernoth  wendigste  beschränken,  nament- 
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lieh  bei  arspränglich  kräftigen  Leuten  wie  unser  Kranker  es  war, 
und  bei  Meteorisrnus  sowie  bei  Erbrechan,  wie  es  hier  nachtrag- 
lich auftrat,  zur  Magenpumpe  greifen. 

Nun,  m.  H.,  diese  Erfahrungen,  so  lehrreich  sie  far  uns  waren, 
sind  doch  recht  traurige  Erfahrungen.  Ich  habe  im  Anschlüsse  an 
dieselben  mich  nach  den  Erfolgen  anderer  Operateure  umgesehen. 
Es  sind  ausser  diesen  Fällen  noch  20  andere  Operationen  bei  ge- 
schwürigem Magen-  oder  Darmdurchbruch  gemacht  worden.  Zehn 
Fälle  wurden  geheilt.  Davon  bestand  in  sieben  Fällen  umschrie- 
bene abgesackte  Bauchfellentzändung ,  in  einem  derselben  wurde 
die  Darmnaht  gemacht,  in  einem  weiteren  der  frei  in  einem  Bruch- 
sacke gelegene  nekrotische  Proc.  vermiformis  resecirt,  in  den  fünf 
übrigen  Fällen  begnügte  man  sich  mit  Einschnitt  und  behandelte 
die  entleerte  Höhle  zunächst  wie  einen  gewöhnlichen  Abscess.  Es 
wurde  also  gewissermassen  der  Weg  betreten,  den  eine  eventuelle 
Naturheilung  nehmen  kann  und  den  man  nach  dem  Vorschlage  von 
Es  eher  und  Weir  im  Operationsplane  stets  berücksichtigen  soll.  Von 
den  weiteren  drei  geheilten  Fällen  sind  zwei  jene  bekannten  Fälle 
von  Mikulicz  und  Kroenlein,  welche  uns  in  glänzendster  Weise 
gezeigt  haben,  dass  selbst  unter  den  schlechtesten  örtlichen  Ver- 
hältnissen, bei  ausgebreiteter  jauchig-eiteriger  Peritonitis  Desinfec- 
tion  der  Bauchhöhle  und  Rettung  noch  möglich  ist;  der  dritte  hier- 
her gehörige  Fall  ist  von  Lücke  auf  der  Wiesbadener  Naturfor- 
scherversammlung mitgetheilt  worden,  und  hatte  es  sich  in  dem- 
selben um  eine  Eiteransammlung  in  der  Bauchhöhle  gehandelt, 
wahrscheinlich  dadurch  entstanden,  dass  eine  ganz  kleine  Darmper- 
foration bestanden  hatte,  die  zunächst  eine  umschriebene  eiterige  Pe- 
ritonitis machte,  welche  ihrerseits  in  die  freie  Bauchhöhle  durchbrach. 

In  den  zehn  unglücklich  verlaufenen  Fällen  waren  die  Pa- 
tienten entweder  zu  hochgradig  geschwächt,  oder  die  Durchbruch- 
stelle wurde  nicht  verschlossen  und  somit  nur  vorübergehende  Hülfe 
geleistet,  oder  es  trat,  wie  in  dem  einen  der  Kroenlein' sehen 
Fälle,  ein  nachträglicher  CoUaps  ein,  dessen  Ursache,  da  keine 
Section  stattfinden  konnte,  nicht  völlig  geklärt  ist. 

Eine  hochwichtige  Thatsache  entnehme  ich  aber  diesen  Er- 
folgen und  Misserfolgen.  Bis  jetzt  ist  in  keinem  der  operirten 
Fälle  durch  den  vorgenommenen  Eingriflf  eine  vorher  nur  umschrie- 
bene Peritonitis  zu  einer  allgemeinen  geworden,  und  bis  jetzt  hat 
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jener  Einwand  der  inneren  Kliniker,  dass  wir  darch  ntiser  Ein- 
greifen in  solchen  Fällen  auch  einmal  schaden  könnten,  keine  Be- 
stätigung gefanden.  Wir  haben  entweder  dauernd  genützt  oder 
nur  vorübergehend  Erleichterung  geschaffen,  aber  nie  geschadet» 
Diese  Ueberzeognng  muss  sich  unwillkürlich  aufdrängen,  wenn 
man  die  bis  jetzt  chirurgisch  behandelten  Fälle  durchliest 
Und  deshalb  kann  man  die  Eingangs  gestellten  Fragen,  ob  die 
Operation  berechtigt  ist,  ob  sie  eine  Zukunft  hat,  ruhig  bejahen. 
Wir  stehen  noch  im  Anfange  des  Lernens ,  aber  wir  haben  doch 
schon  manche  bedeutende  Thatsachen  kennen  und  würdigen  gelernt, 
die  uns  in  späteren  Fällen  sicher  von  Nutzen  sein  werden. 

lieber  die  Technik  der  Operation  möchte  ich  mir  erlauben, 
noch  Folgendes  zu  bemerken.  Hat  man  es  mit  einer  der  Ober- 
fläche nahe  gelegenen  umschriebenen  Perforationsperitonitis  zu  thun, 
so  wird  man  nach  dem  Vorgehen  von  Schroeder  und  Escher 
zunächst  einschneiden,  den  Inhalt  entleeren  und  wenn  die  Durch- 
bruchsstelle, wie  in  dem  Schroeder'schen  Falle  leicht  zugänglich 
ist)  dieselbe  durch  die  Naht  schliessen,  im  Debrigen  aber  jedes  zu 
viele  Manipuliren  vermeiden  und  ein  weiteres  Vorgehen  lieber  der 
Zukunft  überlassen.  Ist  die  Peritonitis  allgemein  und  die  Durch- 
bruchstelle nicht  sicher,  dann  soll  man  freilich  die  Bauchhöhle 
durch  einen  grossen  Schnitt  eröffnen  um  klaren  Einblick  zu  be- 
kommen. Ist  die  Durchbruchsstelle  einigermassen  sicher,  so  richtet 
sich  danach  der  Ort,  wo  man  einschneidet.  Bei  Durch bruch  im 
Bereiche  des  Blinddarmes  wäre  ein  seitlicher  Schnitt  zu  empfehlen, 
bei  Durchbruch  des  Magens  und  Zwölffingerdarmes  ein  Schnitt  in 
der  Linea  alba  vom  Nabel  nach  aufwärts,  vielleicht  mit  Hinzu- 
fügung  eines  Querschnittes;  bei  Jejunum-  und  Ileumdurchbruch  ein 
langer  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Das  Bauchfell  soll  zunächst 
mittelst  eines  ganz  kleinen  Schnittes  eröffnet  werden,  um  an  dem 
ausströmenden  Gase  eine  Bestätigung  oder  Berichtigung  der  Dia- 
gnose zu  finden,  damit  man  dann  an  ihrer  Hand  möglichst  rasch 
die  Durchbruchsstelle  aufsucht  und  sie  nach  den  für  die  Darm- 
chirurgie entwickelten  Grundsätzen  vernäht,  wenn  nöthig  daselbst 
resedrt.  Es  kann  vorkommen,  dass  trotz  eines  Durchbruches  die 
Darmschlingen  noch  recht  gebläht  sind  und  ihr  Zurückbringen  in 
die  Bauchhöhle  einigen  Schwierigkeiten  begegnet,  uns  gelingt  die 
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Reposition  ziemlich  leicht  nach  dem  Kämm el' sehen  Vorschlage 
unter  einer  aseptischen  Compresse. 

Womit  soll  man  nach  Verschlass  der  Perforationsoffnnng  die 
Bauchhöhle  reinigen? 

Nach  den  von  Mikulicz  auf  dem  vorjahrigen  Gongresse  mit- 
getheilten  Versuchen  aus  seiner  Klinik  scheint  die  Salicylsaare  für 
das  Bauchfell  ein  gutes  Antisepticum  zu  sein.  Damit  stimmen 
auch  unsere  Erfahrungen  am  Menschen  äberein.  Doch  sind  auch 
sehr  gute  Erfolge  mit  Sublimatlösung  (0,5  pM.)  erzielt  worden. 
Wir  haben  in  unseren  Fällen  erst  die  ganze  Bauchhöhle  so  lange 
mit  V,  pGt.  Salicylwasser  überrieselt,  bis  die  Spulflässigkeit  klar 
abfloss  und  zum  Schlüsse  noch  die  am  meisten  injicirten  Darm- 
schlingen mit  Sublimatlösung  (0,5  pM.)  abgetupft.  Dann  wird  die 
Wunde  mit  tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  geschlossen  und  drai- 
nirt.  In  unseren  drei  Fällen  haben  wir  Gummidrains  angewandt 
Ich  sollte  indessen  meinen,  und  diese  Meinung  findet  einen  An- 
haltspunkt in  Sectionsbefunden ,  dass  ein  Gummidrain  von  nur 
einiger  Lichtweite  nicht  im  Stande  sei,  etwaige  in  der  Tiefe  der 
Bauchhöhle  stagnirende  Flüssigkeit  herauszuheben  und  wurde  des- 
halb vorschlagen,  künftighin  die  Gersuny* sehen  Jodoformdocbte 
zu  nehmen,  die  eine  ganz  ausgezeichnete  capillare  Drainage  ergeben, 
und  dieselben  nach  verschiedenen  Seiten  hin  in  die  verschiedenen 
Nischen  zu  legen;  nach  zwei  bis  drei  Tagen  kann  man  dieselben 
dann  dauernd  entfernen. 


Diesem  Vortrage  lasse  ich  als  Anhang  eine  Zusammenstellung 
der  bis  jetzt  operirten  Fälle  von  ulceröser  Magen-  und  Darmper- 
foration folgen.  Es  ist  gewiss  erwünscht,  die  zum  Theil  recht  zer- 
streute Casuistik  an  einer  Stelle  gesammelt  zu  haben.  Leider  war 
ich  nicht  in  der  Lage,  mir  sämmtliche  Arbeiten  im  Original  zu 
verschaffen,  und  habe  ich  mich  in  einigen  Fällen  mit  Referaten 
begnügen  müssen.  Man  wird  manche  interessante  Thatsache  in 
der  einzelnen  Mittheilung  niedergelegt  finden,  doch  möchte  ich  mich 
jedes  weiteren  Commentares  enthalten.  Die  wichtigsten  Thatsachen, 
soweit  sie  sich  zu  allgemeinen  Erfahrungssätzen  zusammenfassen 
lassen,  sind  schon  im  Vortrage  verzeichnet,  während  die  einzelnen 
Erfahrungen,  die  sich  noch  nicht  zu  einem  Gesammtbild  gruppiren 
lassen,  am  besten  im  Rahmen  ihres  einzelnen  Falles  bleiben. 
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L  Israel  (Denisohe  med.  Wochenschrift  1884,  S.  253).  Es  kam  eine 
Fraa  mit  den  bekannten  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis  in  Behand* 
long.  Dieselbe  zeigte  in  der  rechten  Ingainalgegend  eine  immobile  Hernie. 
In  der  Vorstellung,  dass  es  sich  um  eine  Brucheinklemmung  und  consecutive 
Peritonitis  handle,  wurde  sur  Herniotomie  geschritten.  Hierbei  zeigte  sich, 
dass  die  Torliegende  Bruohschlinge  keine  Zeichen  einer  Einschnürang  aufzu- 
weisen hatte.  Infolge  dessen  wurde  der  Leistenkanal  höher  hinauf  gespalten, 
um  eine  etwas  höher  befindliche  Einklemmung  zu  suchen.  Nach  Durchtren* 
Dong  der  Bauchdecke  stürzte  ein  grosses  Quantum  übel  riechender,  eiteriger 
Flüssigkeit  heraus.  Der  Schnitt  wurde  erweitert  und  die  Bauchhöhle  mit 
ThymoUösung  ausgespült,  und  nun  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  ?on 
Flocken  mit  der  zurückströmenden  Flüssigkeit.  Nach  Entleerung  der  Flüssig- 
keit konnte  man  durch  die  weich  gewordene  Bauchdecke  eine  stärkere  Resi* 
stenz  in  der  rechten  Seite  wahrnehmen,  so  dass  wohl  die  Präsumption  richtig 
war,  dass  es  sich  um  eine  Perforation  des  Processus  yermiformis  gehandelt 
hatte.    Die  Kranke  wurde  geheilt. 

2.  Schröder  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1884,  S.  253  und  Miku- 
licz in  Volk  mann 'sehen  Vorträgen  262).  Es  handelte  sich  um  eine  Darm« 
Perforation  mit  massenhaftem  Kotherguss  and  Exsudat  in  die  Bauchhöhle.  Es 
waren  Erscheinungen  einer  von  der  rechten  Fossa  iliaca  ausgehenden  Perito- 
nitis circumscripta,  dabei  eine  die  rechte  Bauchhälfte  vom  Lig.  Poupartii  bis 
an  den  Rippenbogen  einnehmende  subcutane  Phlegmone  mit  partieller  Haut- 
gangrän und  Knisteremphysem.  Durch  eine  weite  Incision  wurden  gegen 
1000  Qrm.  stinkenden  Eiters  entleert«  Im  unteren  Wundwinkel  fand  sich 
eine  an  den  Rändern  mit  den  Bauchdecken  verklebte  Perforationsstelle  des 
Darmes,  welche  vernäht  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  innerhalb  5  Wochen, 
bis  auf  eine  Darmfistel,  welche  sich  einige  Tage  nach  der  Operation  im  unteren 
Wundwinkel  etablirte. 

S.  Kroenlein  (?.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.33,S.514).  Diffuse 
jauchig-eiterige  Peritonitis  in  Folge  von  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes. Laparotomie;  Resection  des  durchlöcherten  Wurm- 
fortsatzes. Tod  nach  2  Tagen.  Es  handelte  sich  um  einen  blühenden 
Jungling  von  17  Jahren,  der  früher  nie  krank  gewesen  war  und  am  11.  2.  84 
nach  dem  Abendbrod  etwas  Bauchschmerzen  empfand.  Am  12.  2.  Morgens 
plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Ileocolealgegend ,  seitdem  anhaltendes 
Erbrechen,  das  seit  dem  13.  2.  deutlich  faeculenten  Charakter  annimmt.  Seit 
dem  Morgen  des  14.  beängstigender  CoUaps ;  Puls  filiform;  Opstipation  seit 
dem  11.  2. 

Als  Kroenlein  den  Pat.  sah,  schien  er  sehr  collabirt,  hatte  Erbrechen 
nnd  Singultus;  Puls  108,  klein;  Temperatur  nicht  erhöht.  Zunge  trocken, 
Leib  etwas  voller  als  gewöhnlich,  aber  nicht  gerade  aufgetrieben.  Die  Gegend 
über  dem  rechten  Lig.  Poupartii  und  nach  der  Blase  zu  spontan,  besonders 
aber  bei  leichtem  Druck  schmerzhaft,  weniger  sonor  als  die  übrigen  Partieen 
des  Abdomens  und  vielleicht  etwas  resistenter.  Keine  äussere  Hernie.  Dia- 
gnose schwankte  zwischen  Perforativperitonitis  vom  Proc.  vermiformis  aus- 
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gehend  und  aonter  Darmocclusion  in  der  rechten  Banohgegend.  Bei  der 
Laparotomie  in  der  Linea  alba  zeigen  sich  erst  geblähte,  stark  injicirte,  doch 
nur  leicht  fibrinös  belegte  Dünndarmschlingen,  zwischen  ihnen  etwas  fibrinte- 
seröses  Exsudat.  Doroh  einen  Netzstrang  ist  der  unterste  Ileamabschnitt  com- 
primirt,  wodarch  der  Ileus  wohl  erzeugt  war.  Beim  Losen  des  Netzes  an 
dieser  Steile  ergiesst  sich  eine  grosse  Menge  jauchig-eiteriger,  starlc  faeculent 
riechender  Flüssigkeit  aus  der  rechten  Fossa  ilaca  und  dem  kleinen  Becken. 
Dünndarmschlingen  hier  Ton  dieser  Flüssigkeit  umspült.  Reinigung  mit 
2Y,proc.  Garbolwasser.  Aufsuchung  des  Proc.  Termiformis.  Derselbe  liegt 
frei  beweglich  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  ist  stark  infiltrirt  und  zeigt  an 
seinem  freien  Rande  in  der  Mitte  ein  erbsengrosses  Loch.  Resection  nach 
doppelter  Unterbindung  an  seiner  Basis  und  isolirter  Ligatur  des  Mesente- 
riolums.  Keine  Drainage  der  Bauchhöhle.  Zuerst  Erholung,  dann  Tod  nach 
8  Tagen  im  Gollaps.    Section  nicht  möglich. 

4«  Kroenlein  (1.  o.  S.  518).  Diffuse  Jauchig*eiterige  Peri- 
tonitis. Laparotomie.  Entleerung  des  jauchig-eiterigen  Ex- 
sudates. Heilung.  Es  handelte  sich  um  einen  18 jährigen  Knecht,  der 
8  Tage  vor  der  Aufnahme  nach  reichlichem  Genuas  von  Kirschen  mit  den 
Steinen  Bauchgrimmen  und  Erbrechen  bekam;  seitdem  kein  Stuhlgang  trotz 
Laxantien  und  Eingiessungen  in  den  Darm.  Leib  trieb  sich  allmälig  auf, 
taglich  ein  Mal  Erbrechen  grüner  Massen.  Bei  der  Aufnahme:  schwächlich 
gebautes,  mageres  Individuum,  ziemlich  apathisch;  Extremitäten  kühl,  Puls 
regelmässig  von  ordentlicher  Qualität,  90;  Temp.  37,4^;  Zunge  rein.  Abdo- 
men in  tote  stark  aufgetrieben  und  besonders  schmerzhaft  in  der  Gegend  links 
vom  Nabel,  weniger  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Bauchwandungen  sind  stark 
gespannt.  Percussion  des  Abdomens  ergiebt  überall  Tympanie,  mit  Ausnahme 
der  Gegend  unterhalb  des  Nabels  und  oberhalb  der  Symphyse,  wo  der  Schall 
gedämpft  ist  (Blase  entleert).  Kein  Stuhl;  im  Hospital  zwei  Mal  Erbrechen 
von  gelb-grünen,  dünnflüssigen,  faeculent  riechenden  Massen.  —  Am  folgen- 
den Tag  grösserer  Gollaps;  wiederholtes  Kotherbrechen.  —  Bei  der  Laparo- 
tomie in  der  Linea  alba  Dünndarmschlingen  stark  geröthet  und  fibrinös  be- 
legt, aus  der  Bauchhöhle  verbreitet  sich  ein  hässlicher,  faeculenter  Geruch  und 
fliesst  zunächst  viel  blutig-seröse  Flüssigkeit  ab.  Einzelne  Darmschlingen 
untereinander  verklebt,  aus  den  einzelnen  Nischen  kommt  bald  serös-fibrinöse, 
bald  jauchig-eiteriges  kothig  riechendes  Exsudat.  Dies  Verhalten  durch  die 
ganze  Bauchhöhle.  Desinfection  mit  Sublimatlösung  VsP^^'"'  Perforations- 
öffnung wird  bei  den  vielfachen  Verklebungen  nicht  gefunden,  nicht  einmal 
der  Processus  vermiformis.  Keine  Drainage.  Heilung  erfolgte  unter  Reoon- 
valescenz,  welche  nach  der  Krankengeschichte  den  Bindruck  einer  Typhus- 
reconvalescenz  macht. 

S.  Kroenlein  0-  c.  S.  522).  Diffuse,  jauchig-eiterige  Per- 
forativperitonitis.  Laparotomie  und  Darmnaht.  Tod.  —  Es  ban- 
delte sich  um  einen  61jährigen  Erdarbeiter,  der  bei  der  Arbeit  plötzlich  links 
unten  im  Bauche  einen  heftigen  Schmerz  verspürte,  seitdem  kein  Stuhlgang, 
keine  Winde,  Brechreiz,    Schon  am  Nachmittage  sah  ein  Arzt  den  Pat.,   in 
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seiner  Gegenwart  znm  ersten  Male  Erbrechen,  Leib  nicht  aufgetrieben,  eher 
krampfhaft  zusammengezogen,  Baachdecken  bretthart  gespannt,  bei  Beräh- 
mng  sehr  empfindlich.  Am  folgenden  Tage  Status  idem,  am  dritten  Tage 
Vormittags  zwei  Mal  reichliches  Erbrechen,  daranf  sabjective  Erleichterung, 
Bauch  weniger  aufgetrieben ,  keinerlei  Spannung  mehr  in  den  Banchdecken, 
Palpation  nicht  mehr  schmerzhaft,  nirgends  eine  abnorme  Resistenz  zu  fühlen. 
Nun  erhält  Pat.  auf  Rath  eines  Consiliarius  Ricinnsöl  und  ein  Klysma,  worauf 
sich  das  Befinden  wieder  verschlechtert.  Transport  am  5.  Krankheitstage  in 
die  Klinik,  wo  Nachmittags  plötzlicher  Gollaps  eintritt:  Puls  filiform,  nicht 
zu  zählen,  Respiration  frequent,  coupirt,  schmerzhaft;  eingefallene  Gesichts- 
zuge; kalte  Extremitäten;  Zunge  trocken;  Abdomen  aufgetrieben,  sehr 
schmerzhaft.  —  Diagnose  lautet  auf  PerforatiTperitonitis  —  Laparotomie 
ohne  Narkose  wegen  des  Collapses.  Schnitt  in  der  Linea  alba  entleert  riel 
faecnleot  riechende,  eiterig-janchige  Flüssigkeit  vermengt  mit  Luftblasen. 
Dunndarmschlingen  durch  Fibrinbeläge  verklebt.  Krankengeschichte  weist 
auf  die  linke  Unterbauchgegeud  hin  und  hier  findet  sioh  an  einer  Jejunam- 
schlinge  eine  Perforation,  welche  durch  drei  Lembert'sche  Gatgntn&hte  ge- 
schlossen wird.  Sublimatdesinfection  1  :  2000.  Keine  Drainage.  —  In 
der  darauffolgenden  Nacht  Exitus.  Section  ergiebt  diffuse  fibrinös- eiterige 
Peritonitis  mit  ziemlich  viel  eiterigem  Exsudat  in  der  Baachhöhle. 

•.  Mikulicz  (Volkmann'sche  Vorträge  No.  262  S.  7).  Jaaohig- 
eiterige  Peritonitis  in  Folge  von  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes. Laparotomie.  Tod  nach  5  Tagen.  —  Es  handelte  sich  am 
einen  49jährigen  Mann,  der  bisher  von  schwereren  Krankheiten  verschont 
geblieben.  Stühlgang  stets  anregelmässig.  Nach  dreitägiger  Stuhlverhaltang 
am  14.  12.  83  plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend; 
2  Stunden  später  Erbrechen,  das  sich  öfters  wiederholt,  kein  Stahlgang,  keine 
Winde.  Bei  der  ersten  Untersuchung:  massiger  Meteorismus,  Baochdecken 
massig  gespannt,  in  der  Ileocoecalgegend  vermehrte  Resistenz,  Dmokempfind- 
lichkeit,  gedämpfter  Percussionsschall.  Am  17.  12.  Aufnahme  in  die  Klinik: 
Unterleib  gleichmässig  ausgedehnt  und  gespannt.  Percussionsschall  überall 
tympanitisch  mit  Ausnahme  eines  die  rechte  Leisten-  and  Lendengegend  ein- 
nehmenden Dämpfangsgebietes,  welches  sich  bei  Rechtslagerang  des  Kranken 
etwas  gegen  die  Mittellinie  verschiebt.  Die  gewöhnlichen  Brachpforten  frei, 
im  Mastdarm  nichts  Abnormes.  In  tiefer  Chloroformnarkose  im  Bereich  des 
gedämpften  Schalles  eine  von  der  Leistengegend  bis  gegen  den  Leberrand 
hinziehende  wurstförmige  Geschwulst  ohne  deutliche  Grenzen.  Temp.  37,5, 
Puls  108  weich.  —  Da  der  Zustand  sich  verschlimmert  am  19.  12.  Laparo- 
tomie in  der  Voraussetzung,  dass  die  Ileuserscheinungen  durch  ein  mechani- 
sches Darmhinderniss  bedingt  seien.  Nach  Eröffnung  der  Baachhöhle  in  der 
Linea  alba  fiiesst  über  1  Liter  einer  stinkenden,  jauchig-eiterigen  Flüssigkeit 
ab;  die  Därme  zum  grossen  Theil  mit  einander  verlöthet,  an  den  freien  Stel- 
len intensiv  geröthet,  oder  mit  Fibrin  bedeckt.  Die  eingeführte  Hand  fühlt 
am  Coecum  und  Colon  ascendens  kein  Hinderniss.  Einzelne  Verklebungen 
werden  gelöst  und  die  Bauchhöhle  mit  Schwämmen  möglichst  gereinigt.  — 
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In  den  ersten  2  Tagen  vorübergehende  Besserang,  jedoch  am  5.  Tage  Tod 
an  zunehmendem  Collaps.  —  Seotion;  Allgemeine  fibrinös-eiterige  Peritonitis 
mit  aasgedehnten  Verlöthangen  und  zahlreichen,  abgekapselten  Eiterherden. 
Magen-,  Milzgegend,  obere  Hälfte  des  Netzes  völlig  frei.  Am  Coecum  and 
unteren  Ileom  die  intensivsten  Entzöndangserscheinangen.  Wurmfortsatz 
um  seine  Achse  gedreht,  an  die  mediale  Seite  des  Coecums  angelöthet,  von 
mehreren  kleinen  in  sein  Lumen  fährenden  Löchern  durchsetzt,  seine  Schleim- 
haut durch  Ulceration  total  zerstört. 

7.  Mikalioz  (1.  c.  S.9).  Jauchig-eiterige  Peritonitis  in  Folge 
von  Perforation  des  Dünndarmes,  höchst  wahrscheinlich  durch 
ein  typhöses  Geschwür  verursacht.  Laparotomie  und  Darmnaht. 
Heilung.  —  40 jähriger  Mann  nach  einer  raschen  Bewegung  heftiger 
Schmerz  im  Unterleib,  wiederholtes  Erbrechen,  weder  Stuhl  noch  Winde. 
60  Stunden  nach  dem  ersten  Schmerzanfall  constatirt  man  folgenden  Status: 
Temp.  37,4;  Puls  96.  Zunge  trocken,  starker  Foetor  ez  ore.  Unterleib 
stark  aufgetrieben,  druckempfindlich.  In  beiden  Seitengegenden  gedämpfter 
Percussionsschall.  Bei  Reohtslagerung  schwindet  die  Dämpfung  an  der  lin- 
ken Seite  fast  vollständig;  bei  Linkslagerung  die  rechtsseitige  nur  theilweise; 
auf  der  linken  Seite  erstreckt  sich  die  Dämpfung  bei  dieser  Lage  fast  bis  zur 
Mittellinie.  Diagnose:  serös- eiterige  Peritonitis.  (Jnwegsamkeit  des  Darmes, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  innerer  Incarceration  oder  Achsendrehaug.  Trotz 
forcirter  Wasserinjeotionen  und  Opium  steigern  sich  die  Erscheinungen,  des- 
halb 12  Stunden  später  Laparotomie  in  der  Linea  alba.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  quoll  circa  1  Liter  stinkenden  Eiters  hervor.  Sichtbare 
Darmschlingen  intensiv  geröthet,  stellenweise  fibrinös  belegt,  hier  und  da  mit 
einander  verklebt.  Frei  in  der  Bauohhöle  liegen  mehrere  unverdaute  Kar- 
toffelstückchen —  also  Darmperforation,  die  sich  an  einer  links  unten,  ober- 
halb der  Darmbeinschaufel  gelegenen  Dnnndarmschlinge  findet.  Excision 
des  perforirten  (Typhus-)  Geschwüres,  Schiuss  der  Wunde  mit  12  Seiden- 
nähten. Reinigung  der  Bauchhöhle  mit  Schwämmen,  keine  Drainage,  Druck- 
verband. Nachträglich  am  4.  Tage  post  operat.  entleeren  sich  200  Com. 
stinkenden  Eiters  aus  der  Bauchhöhle  und  muss  dieselbe  drainirt  werden.  Im 
weiteren  Verlaufe  werden  die  Hantränder  necrotisoh,  zwischen  denselben  in 
der  Tiefe  lagert  sich  eine  Dünndarmschlinge,  welche  die  Peritonealhöhle  ab- 
schliesst  und  nach  einer  Secundärnaht  tritt  völlige  Heilung  ein. 

8.  Ghaput  (Progr^s  m6d.  1883;  cit.  nach  Mikulicz).  Bei  einem 
sonst  gesunden  Manne  waren  Erscheinungen  von  Perforation  vorhanden,  dabei 
vermehrte  Resistenz  und  Dämpfung  über  der  rechten  Fossa  iliaca.  Es  wurde 
Invagination  vorausgesetzt  und  die  Laparotomie  vorgenommen.  Nach  Ent- 
leerung von  400  Grm.  facal  riechenden  Eiters  wurde  die  Bauchhöhle  ge- 
schlossen, da  sich  keine  greifbaren  Veränderungen  am  Darmo  fanden.  Tod 
15  Minuten  post  operationem.  Section:  Perforation  des  Wurmfortsatzes  durch 
einen  Kothstein. 

9.  Luecke  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  25.  S.  1).  Diffuse, 
jauchig-eiterige  Peritonitis  in  Folge  Perforation  eines  Typhus- 
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geschwüres.  Laparotomie,  Darmnaht.  Tod.  Es  handelte  sich  am 
eine  28jährige  Frau,  welche  am  14.  10.  85  wegen  Abdominaltyphas  auf  der 
Kassmaorschen  Klinik  Aufnahme  fand.  Am  22.  10.  Naohts  plötslioh  hef- 
tige Schmerzen  im  Unterleibe;  nach  10  Minuten  heftige  Sohüttelfröste ;  Pat. 
sehr  blass,  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt;  Pals  180,  sehr  klein:  Nabelgegend 
bei  Dmck  schmerzhaft;  andauerndes  Erbrechen  von  galligen  Massen,  Tenesmas. 
Am  Nachmittag  des  22.  10.  auf  die  Lnecke'sche  Klinik  transferirt.  Baach 
sehr  stark  aufgetrieben,  schmerzhaft,  Laparotomie  in  der  Linea  alba  entleert 
eine  Menge  trüber,  mit  vielen  Flocken  gemischter,  nur  schwach  faoalent 
riechender  Flüssigkeit  von  grauer  Farbe.  Vorliegende  Därme  mit  leichten 
fibrinösen  Auflagerungen  versehen  and  unter  einander  verklebt.  Beim  Her- 
vorziehen des  Dünndarmes  entleert  sich  aus  einer  Schlinge  hellgelber  Darm- 
inhalt aus  einer  grossen,  etwas  klappenförmigen  Perforationsstelle.  Das  per- 
forirte  Darmstück  wird  abgeklemmt  und  eine  keilförmige  Excision  gemacht. 
Desinfection  mit  Vsproo.  Salicylsäurelösung;  in  den  unteren  Wandwinkel  ein 
dickes  Drain.  Exitas  am  anderen  Morgen  um  11  Uhr.  —  Section  ergiebt: 
Qedärme  stark  gebläht,  etwas  geröthet,  hier  und  da  fibrinöse  Auflagerungen. 
Im  Douglas 'sehen  Räume  ein  halber  Schoppen  dicker,  eiteriger,  kothig 
riechender  Flüssigkeit;  die  Drainröhre  reicht  bis  tief  in  den  Douglas 'sehen 
Raum,  ist  aber  unten  abgeknickt.  Wo  die  Darmklemme  gelegen  hat,  be- 
ginnende oirculäre  Nekrose  der  Darmschleimhaut  und  auf  der  Serosa  ein 
entzündlich  gerötheter  Streifen. 

M.  Luecke  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  26.  S.  521). 
Acute  eiterige  Peritonitis  in  Folge  Darmperforation.  Laparo- 
tomie. Heilung.  Es  handelte  sich  um  einen  16jähr.  Kellner,  der  einige 
Tage  ein  leichtes  Unbehagen  im  Leibe  gefühlt.  Am  27.  4.  87  fühlte  er 
plötzlich  heftige,  sich  steigernde  Schmerzen  im  Unterleibe.  Prof.  Kussmaul 
sah  den  Pat.  gegen  Abend,  fand  einen  aufgetriebenen  Leib,  die  Leberdämpfung 
konnte  nur  in  den  seitlichen  Partieen  constatirt  werden,  auf  Drack  scheint 
die  Gegend  rechts  über  dem  Po uparl 'sehen  Bande  am  meisten  empfindlich; 
bei  dem  gespannten  Bauche  keine  Palpation  möglich;  Puls  126,  ziemlich  voll, 
Temp.  40®.  —  In  der  Narkose,  bei  schlaffen  Bauchdecken,  rechts  stärkere 
Resistenz,  aber  keine  Dämpfung.  Laparotomie  in  der  Linea  alba  entleert  eine 
Menge  nicht  nach  Koth  riechenden  Eiters,  der  mit  Flocken  gemischt,  kaum 
merkbare  Mengen  von  Gas.  Därme  massig  injicirt,  stark  gebläht,  hier  und  da 
mit  leicht  abwisohbaren  Fibrinflocken  bedeckt.  Die  Ileocoecalgegend  und  der 
Proc.  vermiformis  unverändert,  ebenso  weitere  Darmpartieen,  eine  Perforations- 
Öffnung  findet  sich  nicht.  Sublimatdesinfection  (1  :  2000);  dickes  Drainrohr 
in  den  Douglas'schen  Raum.  —  Im  weiteren  Verlaufe  wurde  bei  einer  Unter- 
suchung am  11.  5.  die  Leberdämpfung  nicht  gefunden,  unter  dem  rechten 
Rippenbogen,  die  Leber  nach  oben  überragend,  tympanitischer  Schall,  Auf- 
treibang,  Empfindlichkeit.  Die  Diagnose  (Prof.  Kussmaul  und  Luecke) 
lautete:  »die  Perforation  ist  aus  einem  kleinen  Darmgeschwür  erfolgt,  wobei 
nur  minimale  Mengen  Darminhaltes  ausgetreten  waren  und  die  acute  eiterige 
Peritonitis  veranlasst  hatten.     Die  Perforationsstelle  lag  vermuthlich  an  einer 
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Dünndarmpartie  im  rechten  Hypochondrium ,  war  verklebt,  gleichzeitig  hatte 
sich  aber  hier  langsam  eine  localisirte  Peritonitis  gebildet,  welche  die  locale 
Auftreibung  etc.  herbeiführte«.  Von  hier  aus  erfolgte  dann  auch  ein  Darch- 
bruch  in  die  Pleura,  die  eröffnet  werden  musste,  so  dass  Pat  erst  Ende  Sep- 
tember geheilt  entlassen  werden  konnte. 

U,   Bsoher  (Wiener  med.  Wochenschrift.   1887.  S.  567).     Josef  P., 
28  J.,  Handlanger,  hatte  nach  üeberheben  plötzlich  das  Gefühl,  als  ob  etwas 
im  Inneren  des  Bauches  berste  und  zwar  auf  der  linken  Seite;  er  fiel  hierauf 
in  Ohnmacht  und  erwachte  aus  derselben  mit  heftigem  Schmerz  in  der  linken 
Bauchseite,  üriniren  nicht  möglich.  Im  Laufe  des  Tages  stellt  sich  Erbrechen 
ein,  Schmerzen  nehmen  zu,  Kräfte  sinken.    Kein  Stuhl,  kein  Barn.     Nach 
24  Stunden  Eintritt  in's  Hospital.  —  Am  5.  4.  81  folgender  Status:  Kraftiger, 
gut  genährter  Pat.,  sieht  verfallen  aus,  ist  blass,  unruhig.    Respiration  ober- 
flächlich, frequent.    Radialpuls  klein,  frequent.    Temp.  nicht  erhöht.     Unter- 
leib nicht  besonders  aufgetrieben,  keine  peristaltische  Bewegungen  sichtbar; 
bei  der  Palpation  wenig  Spannung,  aber  Schmerz,  links  mehr  wie  rechts, 
keine  besondere  Resistenz  zu  fühlen;  Leberdampf ung  normal,  sonst  überall 
tympanitischer  Schall,  nur  im  linken  Hypochondrium  eine  sehr  geringe  Däm- 
pfung,  entsprechend   der   vom  Pat.  als  am  schmerzhaftesten   angegebenen 
Gegend.    Durch  Katheter  klarer  Urin.     Diagnose  zunächst  zweifelhaft.  — 
6.  4.  81:  Allgemeinzustand  schlimmer,  Abdomen  etwas  mehr  geschwellt, 
schmerzhafter,  im  linken  oberen  Quadranten  eine  nicht  deutlich  umschriebene 
Dämpfung,  keine  Fluctuation.  —   7.  4.  81  Collaps;  linke  Dämpfung  deut- 
licher wie  gestern,  dehnt  sich  bis  gegen  die  Inguinalgegend  aus.  Fluctuation. 
Laparotomie:  8  Ctm.  langer  Schnitt  von  der  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  ilei 
in  der  Medianlinie  nach  aufwärts;  aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  eine  grosse 
Menge  dünn -eiterigen,  etwas  fäculent  riechenden  Serums  mit  Flocken;  die 
entleerte  Höhle  zeigt  sich  medianwarls  durch  mehrere  unter  sich  verklebte, 
mit  Exsudatmassen  bedeckte  Darmschlingen  begrenzt;  eine  Geschwulst,  ein 
Loch  in  der  Darmwand  nirgends  zu  finden.    Bei  dem  starken  Collaps  Bor&us- 
Spülung,  Drainage.  —  Im  weiteren  Verlaufe  zeigt  es  sich,  dass  eine  Jejunum- 
fistel  besteht,  es  gelingt  endlich  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen  am 
19.  8.  83,  nach  16V2monatl.  Spitalaufenthalt,  diese  Fistel  zu  schliessen. 
Darüber  ist  Pat.  melancholisch  geworden  und  legt  Hand  an  sich  selbst. 

12.  Escher  (I.e.  p.  607).  20jähr.Seiler  hat  seit  früher  Jugend  eine  rechts- 
seitige, bewegliche  Scrotalhernie.  Am  17.  1.  86  ohne  Veranlassung  bei  der 
Arbeit  intensiver  Schmerz  im  Bauche,  sowie  Sohwächegefühl  im  ganzen  Körper. 
Nach  einiger  Zeit  konnte  Pat.  weiter  arbeiten,  fühlte  sich  aber  übel.  Kein 
Erbrechen.  Am  nächsten  Mittag  bemerkt  Pat.,  dass  die  rechte  Scrotalhälfte 
anschwoll,  was  er  für  den  ausgetretenen  Bruch  hielt.  Wegen  zunehmenden 
Schmerzen  Aufnahme  in  das  Hospital.  —  Status  am  19.  1.:  Kräftiger,  gut 
genährter  Jüngling.  Unterleib  ziemlich  geschwollen,  Bauchdecken  gespannt, 
bei  Druck  und  Berührung  sehr  empfindlich.  Unterleib  schallt  tympanitisch, 
ausgenommen  die  Ueocoecalgegend;  bis  gegen  den  Nabel  hin  hier  Dämpfung, 
Resistenz,  exquisiter  Schmerz,  Scrotalhant  gerothet,  rechter  Vaginalsack  etwa 
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Nossgross  geschwollen ,  Testikel  hinten  za  fahlen.  Schwellang  ist  ziemlich 
resistent,  drackempfindlich  and  Terliert  sich  nach  oben  als  dünner  Stiel  in 
den  Inguinalcanal.  Unrahe,  Aengstlichkeit ,  Anorexie,  kein  Erbrechen,  Sin- 
galtas;  Puls  frequent,  aber  ziemlich  kräftig.  —  Diagnose:  Peritonitis  circam* 
scripta  in  Folge  einer  Einklemmung  oder  Perforation  aas  anbekannter  Ursache. 
—  8V4  h.  p.  m.  Laparotomie  mit  Brachschnitt  begonnen.  Der  eröffnete  leere 
Bruchsack  enthält  nur  trübes  Serum.  Bei  Einführung  einer  Hohlsonde  durch 
den  engen  Bruchsackhals  in  die  Bauchhöhle  fliesst  trübes,  nicht  deutlich 
facalent  riechendes  Serom  ab,  noch  mehr  nach  Spaltung  der  Baachdecken  in 
einer  Länge  von  10  Ctm.  Kein  Gasaastritt.  Zeigefinger,  in  die  Bauchhöhle 
eingeführt,  stösst  oberhalb  des  oberen  Wandwinkels  auf  verklebte  Darm- 
schlingen, die  noch  frischen  Adhäsionen  geben  nach,  man  gelangt  in  eine 
Höhle,  aus  der  sich  eine  ziemliche  Menge  einer  trüben,  gelblichen,  mit  Flocken 
vermischten,  faculent  riechender  Flüssigkeit  entleert  (sie  erinnert  an  Typhas- 
stahl). Da  das  freie  Ezsadat  in  der  Bauch-  und  Bruchhöhle  frei  von  Koth 
erschien,  das  kothhaltige  Exsudat  dagegen  in  einer  relativ  kleineren  Höhle 
abgeschlossen  war  und  jetzt  auf  dem  kürzesten  Wege  nach  aussen  entleert 
werden  konnte,  während  beim  Extrahiren  der  Därme  zum  Zwecko  der  Ab- 
suchung  nach  der  Perforationsstelle  allgemeine  Infection  möglich  gewesen 
wäre,  so  wird  nur  drainirt  und  verbanden.  —  Am  20.  2.  wird  Pat.  geheilt 
entlassen. 

IS.  Weir  (The  Medical  News.  1887.  p.  78).  Junger  Mann  von 
20  Jahren  war  bis  vor  7  Tagen  gesund ;  nimmt  wegen  Kopfschmerzen  Abführ- 
pillen und  bekommt  Durchfall.  Vor  4  Tagen  Schmerzen  im  Leibe,  die  mehr 
and  mehr  zunehmen,  speciell  in  der  rechten  Uiacalgegend.  In  der  vergan- 
genen Woche  ausserdem  Husten  und  8  — 10  Mal  Erbrechen.  In  der  letzten 
Nacht  zunehmende  heftige  Schmerzen  über  den  ganzen  Leib.  —  Am  6.  12.  86 
Abdomen  geschwollen,  für  leise  Berührung  sehr  empfindlich.  Rein  costale 
Alhmnng.  In  der  rechten  Iliacalgegend  stärkere  Resistenz  und  über  derselben 
leichte  Dämpfung.  Der  übrige  Leib  schallt  tympanitiscb.  Die  Bauchmuskeln 
rigide,  Milzdämpfung  gross.  Bei  der  Probepunction  bekommt  man  aus  der 
rechten  Fossa  iliaca  sero-purulente  Flüssigkeit.  Bei  der  Untersuchung  in 
Narkose  findet  sich  keine  ausgesprochene  Dämpfung  noch  Schwellung  in  der 
Fossa  iliaca,  doch  lässt  sich  wiederum  Eiter  aspiriren.  Deshalb  2V3  Zoll 
langer  Schnitt  über  dem  Po upart 'sehen  Bande  nach  oben  and  aussen  gegen 
die  Spina  sup.  zu.  Bei  der  Eröffnung  des  Abscesses  fliesst  viel  wässeriger 
Eiter  ab.  Bei  der  Digitaluntersuchung  scheint  es  zuerst,  als  ob  der  Abscess 
an  seiner  Innenseite  durch  verklebte  Därme  begrenzt  wäre,  bald  aber  zeigt 
sich,  dass  diffuse  eiterige  Peritonitis  besteht.  Nun  Laparotomie  in  der  Linea 
alba.  Die  Därme,  welche  stark  geröthet  sind,  werden  herausgenommen,  das 
rechte  Becken  genau  abgesucht;  es  findet  sich  eine  Perforation  des  Processus 
vermiformis  an  seiner  freien  Fläche.  Der  Proc.  vermiformis  wird  abgebunden, 
resecirt  und  der  Stumpf  übernäht,  die  Bauchhöhle  mit  warmem  Wasser  aus- 
gewaschen, die  Därme  zaruckgebracht  und  nach  der  Methode  von  Mikalicz 
ein  Jodoformgazesack  in  das  Becken  und  die  Fossa  iliaca  gelegt.    An  zuneh- 
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mendem  Collaps  stirbt  Pat.  nach  6  Standen.  —  Die  Section  zeigte  das  Peri- 
toneum stark  geröthet.  Etwas  Eiter  im  Becken;  Mih  vergrossert;  Mesenterial- 
drüsen  vergrössert,  einzelne  Pey  er 'sehe  Plaques  pigmentirt,  Schleimhaat  des 
Magens,  Duodenums  und  Dünndarmes  normal.  Der  resecirte  Proc.  ▼ermiformts 
verdickt  und  geschwollen,  zeigt  nahe  seinem  Ende  die  Perforationsöffnang. 

14.   Weir  (The  Medical  Record.    1887.  p.  655).     Janger  Mann  Ton 
19  Jahren  hatte  in  den  letzten  2  Jahren  2  mal  kolikartige  Schmerzen  und 
langer  anhaltende  Empfindlichkeit  in  der  rechten  Fossa  iliaca.    Am  18.  4.  87 
ein  ähnlicher  Anfall,  Schmerzen  nehmen  während  der  Nacht  zu  und  Terbreiten 
sich  über  den  ganzen  Leib.     Am  folgenden  Tage  Schüttelfrost,  Sohmerseo 
sind  mehr  links  ?on  der  Medianlinie,  Imal  Erbrechen.    Am  4.  Krankbeitstage 
wird  folgender  Status  aufgenommen:    Pols   136,  kräftig;  kein  Erbrechen. 
Leib  etwas  gespannt,  wenig  Tympanites,  Leberdämpfung  vorhanden,  aasge- 
sprochene Schmerzhaftigkeit  auf  der  linken  Baachhälfte;  Schmerzhaftigkeit  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  ebenfalls  etwas  gesteigert;  hier  wie  dort  normale 
Percussionsverhältnisse ,  keine  abnorme  Resistenz.     In  der  Annahme,  dass  es 
sich  um  eine  Perforation  des  Warmfortzes  handelt  mit  intraperitonealer  Ab- 
scessbildung,  wird*  eine  Laparotomie  vorbereitet  und  zunächst  in  Narkose  mit 
einer  Hohlnadel  aspirirt.     Es  findet  sich  kein  Eiter  und  da  Pat.  nicht  bricht, 
sowie  gut  bei  Kräften  ist,  so  wird  zunächst  noch  zugewartet.  Allein  während 
der  Nacht  tritt  galliges,  bald  auch  kothiges  Erbrechen  auf,  es  entwickelt  sich 
Tympanie  mit  vermehrter  Pulsfrequenz  und  peritonitischem  Gesichtsausdrack. 
—  Am  folgenden  Tage  3  Uhr  Nachmittags  Laparotomie.     Es  findet  sich  ein 
Abscess  auf  der  Beckenschaufel  innerhalb  des  Peritoneums,  der,  von  dem 
untersuchenden  Finger  geöffnet,  5 — 6  Unzen  fötiden,  gelblichen  Eiters  über 
die  schon  entzündeten  Därme  in  die  Beckenhöhle  laufen  lässt.     Letztere  wird 
nach  Erweiterung  des  Schnittes  ausgewaschen,  die  Därme  werden  herausgelegt, 
der  Wurmfortsalz  freigelegt.     Er  ist  an  2  Stellen  perforirt.     Ligatur  and  Re- 
section.  Ein  Qlasdrain  in  das  Becken ;  ein  Gummidrain  gegen  die  Reseotions- 
stelle  des  Proc.  vermiformis.  Tod  nach  4  Stunden.  Die  Autopsie  ergab  nichts 
ßemerkenswerthes.   —  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  der  Abscess 
zwischen  Beckenschaufel,  Blasenscheitel  und  Rectum  lag,  so  nahe  den  Iliaoal 
gefässen,  dass  seine  Entdeckung  mit  der  Hohlnadel  letztere  gefährdet  hatte. 

15.0  Polaillon  (L'union  mödicale.  1884;  nach  Weir,  L  o.}.  Mann, 
19  Jahre,  Laparotomie  am  7.  Tage  in  der  Annahme  einer  Darmobstroction 
bei  hochgradiger  Peritonitis.  Perforation  wurde  nicht  gefunden,  da  die  Ur- 
sache der  Obstruction  nicht  erkannt  ward.  Eine  Darmschiingo  wird  in  die 
Bauchwunde  eingenäht  und  ein  künstlicher  After  hier  angelegt.  Tod 
10  Stunden  post  operationem.  —  Die  Section  ergiebt  Perforation  des  Warm- 
fortsatzes. 

1«.  Regnier  (True,  Traitement  chirurgical  de  la  pöritonite.  1886; 
nach  Weir,  1.  c).     Knabe,  16  Jahre,  Symptome  von  Darmobstraction  mit 

.i^A    '\  Obgleich  diese  folgenden  4  Fälle  zum  Theil  sehr  kurz  wiedererzählt 
«na,  glaubte  ich  sie  der  Vollständigkeit  halber  doch  mit  aufffibren  zu  sollen. 
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Ileus.    Laparotomie  am  5.  Tage,  dabei  findet  sich  eiterige  Peritonitis.    Tod 
7  Standen  post  operat.     Autopsie  ergiebt  Perforation  des  Goecams. 

17.  Hall  (New  York  Med.  Jonrn.  1886;  nach  W  ei  r,  I.e.)-  Knabe, 
17  Jahre.  Am  4.  Tage  Laparotomie  wegen  acuter  Peritonitis  nnd  rechts- 
seitiger Leistenhernie,  die  incarcerirt  sein  soll.  Bei  Eröffnung  des  Brach- 
sackes wird  stinkender  Eiter  entleert.  An  der  Kuppe  des  Brachsackes  erkennt 
man  das  Goecum  und  den  perforirten  tubercalösen  Wurmfortsatz,  der  resecirt 
wird.  Die  Wunde  wird  3  Zoll  nach  oben  verlängert  und  das  Peritoneum  ge- 
nügend weit  eröffnet,  um  mit  der  Hand  einzugehen,  wobei  viel  Biterbrocken 
entleert  werden.  Keine  Ausspülung.  Lange  Drainröhre  und  Jodoformgaze. 
Heilung. 

18.  Bryant  (Gaillard'sMed.  Joum.  1887;  nach  Weir,  L  c).  Mann, 
49  Jahre,  Laparotomie  Ende  des  2.  Tages.  Allgemeine  Peritonitis  mit  epi- 
gastrischen Schmerzen.  Bei  der  Operation  findet  sich  der  Wurmfortsatz  an 
3  Stellen  perforirt.  Reinigung  der  Bauchhöhle  mit  Sublimat,  1: 10000.  Tod 
nach  12  Stunden. 

lt.  Tbiersch  (Wagner,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  Bd.  39. 
S.  70 — 76).  Ein  17jähriger  Arbeiter  leidet  seit  14  Tagen  an  zunehmender 
Mattigkeit,  Kopfschmerz,  Schwindel.  Halsbeschwerden.  Am  1 1. 10.  84  Nach- 
mittags heftiges  Leibweh.  seitdem  taglich  6 — 8  durchfällige  Stähle,  Uriniren 
schmerzhaft.  Kein  Erbrechen.  Appetitlosigkeit.  Wegen  zunehmender  Schwäche 
Eintritt  in  die  Klinik.  —  Status  am  18.  10.  84:  Ziemlich  kräfiiger,  gut  ge- 
nährter Mensch.  Temp.  38,9.  Stark  belegte  Zunge.  Athmung  32,  vorwie- 
gend costal.  Langen  und  Herz  normal.  Pols  104,  leidlich  voll.  Zwerchfell 
ca.  2  Gtm.  höher  stehend.  Leberdämpfung  fehlt.  Bauch  gleichmässig  etwas 
über  Brnstbeinhöhe  vorgewölbt,  überall  stark  druckempfindlich,  vorwiegend 
in  der  II eocoecal gegen d.  Hier  der  sonst  überall  tympanitische  Ton  etwas  ge- 
dämpft. Viel  Durst,  vollkommene  Appetitlosigkeit.  Weder  Aufstossen  noch 
Blähungen.  Einmaliges  Erbrechen  von  ca.  100  Grm  serös -galliger  Flüssig- 
keit. Harn  vorübergehend  verhalten,  sonst  spontan  in  normaler  Menge, 
indicanfrei,  eiweissfrei.  Kein  Stuhl,  auch  nicht  auf  Einlaufe.  —  In  den 
nächsten  Tagen  Bauch  anhaltend  stark  aufgetrieben  und  schmerzhaft.  Von 
peristaltischen  Bewegungen  weder  subjectiv  noch  objectiv  eine  Spur  zu  be- 
merken. Temp.  zwischen  38,3  und  40,1.  Puls  allmälig  bis  140.  Da  das 
Zwerchfell  langsam  bis  über  die  4.  Rippe  stieg  und  Atbemnoth  mehr  und 
mehr  zunahm  am  25.  10.  oberhalb  des  Nabels  Punction  des  Bauches  mit 
einem  feinen  Troicart.  Es  entleerten  sich  nach  Schwefelwasserstoff  riechende 
Gase  und  mehrere  Tropfen  einer  dünnflüssigen,  fäcolenten  Masse.  Bauch 
sank  ziemlich  stark  ein,  das  Allgemeinbefinden  wurde  besser,  allein  am  fol- 
genden  Tage  wieder  Status  wie  vor  der  Punction.  Deshalb  Ueberbringung 
auf  die  Thiersch^sche  Klinik.  —  Hier  noch  an  demselben  Vormittag  eine 
6  Gtm.  lange  Incision  in  der  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels.  Dabei  entleeren 
sich  ca.  2700  Gem.  fäculent  riechender,  brauner  Flüssigkeit  mit  eiterig-fibri- 
nösen  Gerinnseln  und  Speiseresten,  sowie  Luft.  Es  zeigt  sich  eine  grosse 
Höhle,  deren  Yorderwand  die  Bauchdecken,  deren  Hinterwand  die  mit  einander 

T.  Lang«nb««k,  Arob.  f.  Chinirgi«.  XXXVU.  4.  57 
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▼erklebten  ond  mit  Exsadat  bedeckten  Darmscblingen  bilden.  Aaswaschen 
mit  Salicylwasser,  Drainrohr.  Hoble  wird  im  weiteren  Verlaufe  wie  ein  ent- 
leerter Abscess  bebandelt,  zanäohst  etablirt  sieb  hier  eine  Darmfistel,  die  am 
7.  1.  85  gebeilt  ist. 

M.  Plenio  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  39.  S.  621).  Alter 
Herr  von  über  60  Jahren  bemerkt,  dass  seit  ca.  2 — 3  Wochen  in  der  linken 
Unterbaochgegend  sich  eine  Qesobwalst  aasbildet,  die  anter  Schmerzen  gleich- 
massig  langsam  wachst  Vorangegangen  war  eine  hartnäckige  Verstopfang. 
—  Status  am  28.  12.  85:  Blass  aussehendes,  siemlich  hochgradig  abge- 
magertes IndiTidaum;  Zunge  trocken,  borkig  belegt;  Puls  regelmassig.  90 
bis  96.  Von  Zeit  zu  Zeit  Aufstossen  mit  Herausbeförderang  massiger  Qas- 
mengen.  Abdomen  gleichm&ssig  aufgetrieben  mit  Ausnahme  einer  starker 
vorgetriebenen  Partie  in  der  linken  Unterbauchgegend.  Darmbewegongen 
deutlich  zu  sehen»  deutlich  hörbar.  Empfindlichkeit  bei  leiser  Palpation  eine 
gleicbmftssig  vertheilte,  etwas  intensiver  an  der  oben  erwähnten  Stelle  links« 
Hier  etwa  in  der  Mitte  zwischen  -  Nabel  und  linker  Spina  eine  in  die  Tiefe 
hinein  sich  fortsetzende,  nicht  abgreifbare  Geschwulst  von  derberer  Consistenz, 
minimaler  Versohieblichkeit  und  nicht  deatlicber  Fluctuation.  Peroussion  über 
dem  Tumor  tympanitisch ;  hier  keine  peristaltiscbe  Bewegung.  Diagnose  zu- 
nächst unsicher.  —  Am  11.  1.  86  ergiebt  Probepunction  fdtid  riechende 
Gase  und  eine  kothig  riechende,  dicke,  dunkelbraune  Flüssigkeit.  Dabei 
Empfindung,  mit  der  Nadel  in  einem  Hohlräume  oder  leicht  durchdringliche 
Masse  sa  sein.  Diagnose  jetzt:  ciroumscripte  Perforationsperitonitis  mit  Bil- 
dung ?on  Exsudat  und  ciroamscriptem  peritonealem  Meteorismus.  Am  näch- 
sten Tage  Incision  und  Entleerung  von  Gas  und  einer  aus  Speisetheilen,  Biter 
und  Blut  bestehenden  eingedickten  Flüssigkeit  aus  einem  Exsudatraum,  dessen 
Boden  und  Seitentheile  ?on  den  unter  einander  verlötheten  Darmscblingen, 
vielleicht  auch  einem  Theile  des  grossen  Netzes  gebildet  wird.  Desinfeotion, 
Tamponnade.  Mitte  Februar  Alles  verheilt.  Stuhl  stets  regelmässig.  —  Je- 
doch von  Mitte  Mai  ab  wieder  Stuhl verbaltung.  Am  8.  Juni  folgender  Status: 
Häufiges  Aufstossen  mit  Erbrechen  abwechselnd,  Erbrochenes  dännflussig« 
gallig  gefärbt.  Zunge  trocken  belegt.  Puls  100,  klein.  Abdomen  gleich- 
massig  aufgetrieben  und  druckempüodlich.  Zwerchfell  hochstehend,  Leber- 
dämpfung fehlt  fast  vöUig.  Am  Colon  ascend.  eine  undeutlich  reslstentere 
Stelle.  Seit  5  Tagen  kein  Stuhl.  Oel-Wasserklysma  ohne  Erfolg,  deshalb 
Incision  in  der  alten  Narbe.  Ans  dem  Narbengewebe  wird  eine  Darmsohlinge 
freipräparirt,  deren  Lumen  3  Ctm.  lang  so  verengt  ist,  dass  nur  eine  dünne 
Sonde  durchgeht  Ober-  und  unterhalb  dieser  Stelle  normaler  Darm  mit 
Fäcesbrei  gefüllt.  Die  stenosirte  Stelle  völlig  narbig  degenerirt.  Trotz  Bot- 
leerung des  Darmes  an  dieser  SteUe  durch  Incision  Exitus  am  folgenden  Tage. 


LH. 
Zur  Aetiologie  der  Eiterung. 

(Aqs  dem  Laboratoriom  der  königlichen  chirurgischen 
Klinik  zu  Berlin.) 

Von 

Dr«  Alfons  Matliaii, 

prakt  Ant  in  Berlin. 

Aaf  dem  jüngsten  Chimrgen-Congresse  brachte  Rosen bach  die 
Frage  der  Eiterbildung  darch  chemische  Stoffe  zur  Sprache  und  gab 
an,  dass  zum  Beispiel  Quecksilber  bei  Hunden  roikrobenfreien  Eiter 
erzenge;  zu  ähnlichen  Resultaten  seien  unter  anderen  auch  Gra- 
witz  und  de  Bary  gelangt.  Dies  bestimmt  mich,  Untersuchungen, 
welche  noch  nicht  zum  völligen  Abschluss  gelangt  sind,  zu  publiciren. 

Nachdem  durch  die  Arbeiten  von  Klemperer*)  und  Scheuer- 
len*), durch  exacte,  nach  vervollkommneten  Methoden  angestellte  Ex- 
perimente der  Nachweis  erbracht  war,  dass  chemische  Reizmittel  keine 
Eiterung  erzeugen,  erschien  eine  Arbeit  von  Grawitz  und  de  Bary'), 
wonach  Ammoniak,  Argentum  nitricum  und  Terpenthin  Hunden  sub- 
cutan injicirt  Abscesse  mit  keimfreiem  Eiter  hervorbrächten.  Auf 
Anregung  von  Herrn  Dr.  Fehleisen  unternahm  ich  es  im  Sommer 
1887,  diese  Angaben  einer  Nachprüfung  zu  unterziehen;  das  Labo- 
ratorium der  chirurgischen  Universitätsklinik  wurde  mir  zur  Ver- 
fügung gestellt,  und  es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  auch  an 
dieser  Stelle  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann  sowie  Herrn  Dr. 
Fehleisen,  der  mich  bei  meinen  Untersuchungen  unterstützte, 
meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen. 


>)  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.    Bd.  X. 
^  Archiv  für  klin.  Chirurgio.   Bd.  XXXII. 
^  Virohow's  Archiv.  Bd.  108. 
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Die  Experimente  wurden  selbstredend  anter  Zahfilfenahme  aller 
modernen  bacteriologischen  Untersachangsmethoden,  wie  ich  sie  im 
Berliner  hygienischen  Institute  zu  erlernen  Gelegenheit  hatte,  an. 
gestellt;  als  Versuchsthiere  dienten  ausschliesslich  Hunde.  Die 
Versuchsanordnung  war  folgende:  Nach  gründlicher  Reinigung  des 
Thieres  wurde  eine  Harkstückgrosse  Stelle  rasirt  und  gehörig  mit 
Sublimat  (1 :  1000)  ebenso  wie  die  Umgebung  desinficirt,  dann 
wurden  mit  einer  feinen  Ganüle  der  Koch 'sehen  Spritze,  welche 
V4  Stunden  im  Trockenschranke  sterilisirt  war,  die  Substanzen 
eingespritzt;  letztere  waren  vorher  durch  Auskochen  genägend  ste- 
rilisirt worden  und  wurden  durch  Plattengiessen  daraufhin  geprüft. 
Während  des  ganzen  Versuches  wurde  das  Operationsfeld  mit  Subli- 
mat berieselt»  die  Stichöffnung  wurde  mit  einer  dicken  Schiebt 
JodoformcoUodium  verschlossen. 

Um  zunächst  die  Ergebnisse  der  mit  Ammoniak  angestellten 
Versuche  vorwegzunehmen,  so  stimmen  wir  mit  Grawitz  und 
de  Bary  darin  überein,  dass  geringe  Mengen  der  Lösung  (2  Liq. 
Ammon.  8  Wasser,  dann  in  Flaschen  mit  eingeschliffenem  Stöpsel 
gekocht)  resorbirt  werden  (1  Gem.);  während  jedoch  bei  den  ge- 
nannten Autoren  grössere  Mengen  dieser  Lösung  (4 — 6  Gera.) 
A  bscesse  mit  Gasgehalt  im  Eiter  erzeugten,  fand  sich  bei  unseren 
5  Versuchen  (je  zwei  mit  2  und  3,  ein  Versuch  mit  4  Gem.)  con- 
stant  am  dritten  Tage  eine  Gangrän  an  der  Injectionsstelle,  welche 
je  nach  den  eingespritzten  Mengen  3  —  5  Markstöckgross  war. 
Eine  Erklärung  für  diese  abweichenden  Befunde  glauben  wir  darin 
suchen  zu  müssen,  dass  bei  Grawitz  und  de  Bary  die  Lösung 
nach  dem  Kochen  nicht  mehr  die  angegebene  Goncentration  hatte, 
wenigstens  lässt  folgende  Bemerkung  <)  darauf  schliessen:  »auch  bei 
Kaninchen  sahen  wir  nach  Injection  von  sterilisirtem  Ammoniak 
sowohl  Abscesse  entstehen,  deren  Inhalt  auf  Agarröhrchen  über- 
tragen steril  blieb,  als  auch  Nekrosen  der  Haut  eintreten,  doch 
lässt  sich  die  genaue  Goncentration  nicht  bestimmen,  da  beim 
Kochen  ein  Theil  des  Ammoniaks  verdampft." 

Eine  weitere  bacterienfreie,  sogar  bacterientödtende  Substanz, 
welche  in  bestimmter  Menge  und  Goncentration  eingespritzt,  bei 
Hunden    keimfreien  Eiter  erzeugt,    sollte  eine  öproc.  Lösung  von 

^)  1.  0.  p.  86  outen. 
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Argentum  nitricam  sein,  und  zwar  1  0cm.  derselben.  Es  wurde 
nun  drei  Hunden  72  Gem.  dieser  Lösung  injicirt,  und  erhielten  wir 
in  allen  drei  Fällen  am  4.  Tage  Abscesse,  welche  unter  Beobach- 
tung peinlichster  Cautelen  eröffnet,  und  von  deren  Eiter  Ausstrich- 
präparate angefertigt,  Gelatine,  Agar-Agar,  Blutserum  beschickt 
wurden;  schliesslich  wurden  auch  Platten  gegossen,  indem  ein 
Tropfen  Eiter  zu  10  Ccm.  Fleischwasserpeptongelatine  zugesetzt 
wurde.  Ueber  das  Ergebniss  der  Untersuchungen  werden  wir 
weiter  unten  im  Zusammenhange  berichten.  —  Fünf  weiteren  Thie- 
ren  wurde  1  Ccm.  der  Lösung  injicirt;  während  einmal  am  dritten 
Tage  an  der  Injectionsstelle  eine  Zehnpfennigstnck  grosse  Gangrän 
auftrat,  wurde  in  einem  anderen  Falle  am  dritten  Tage  aus  einer 
fiuctuirenden  Beule  ungefähr  ein  Esslöffel  einer  dicken  röthlichen 
Flüssigkeit  entleert,  welche  Zellgewebsfetzen ,  Fibringerinnsel, 
rothe  und  sehr  viel  weisse  Blutkörperchen  enthielt,  und  sich  auf 
Platten  keimfrei  zeigte.  Bei  zwei  weiteren  Versuchen  entstanden 
Abscesse,  welche  am  dritten  Tage  incidirt  und  in  der  oben  ange» 
gebenen  Weise  untersucht  wurden.  In  einem  einzigen  Falle,  wobei 
zu  beachten  ist,  dass  das  Thier  schon  bei  Beginn  des  Versuches 
Zeichen  von  Erkrankung  an  der  Staupe  zeigte  und  sich  während 
der  ganzen  Beobachtungszeit  sehr  ruhig  verhielt,  zeigte  sich  an  der 
Injectionsstelle  am  dritten  Tage  eine  bis  zum  siebenten  Tage,  wo 
der  Tod  erfolgte,  ständig  zunehmende  Infiltration;  die  Section  er- 
gab nur  eine  Bronchopneumonie.  An  der  Injectionsstelle  präsen- 
tirte  sich  eine  Geschwulst,  von  der  Haut  und  den  Muskeln  leicht 
trennbar,  von  gelblicher  Farbe;  auf  dem  Durchschnitt  entleerte  sich 
sehr  wenig  einer  klaren  wässerigen  Flüssigkeit;  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  das  Bild  der  Goagulationsnekrose,  ebenso  wie 
es  Klemperer  bei  seinen  Versuchen  fand. 

Das  Terpenthin  wird  von  Grawitz  und  de  Bary  in  subcu- 
taner Anwendung  bei  Hunden  als  eitererregend  par  excellence  und 
als  keimtödtendes  Mittel  ersten  Ranges  bezeichnet.  Allein  nach 
Koch^)  hat  es  nur  eine  ziemlich  schwache  Wirkung  auf  Milzbrand- 
sporen und  auch  nach  Untersuchungen  von  v.  Ohristmas-Dirc- 
kinck-Holmfeld^)  sind  seinem  Werth  als  Antisepticum  sehr 
enge  Grenzen  gezogen.    Es  wurde  nun  drei  Thieren  0,6  Ccm.  Ter- 

')  MittheiluDgen  aus  dem  kaiserl.  Qesundheitsamte.   Bd.  I. 
*)  Fortschritte  der  Medicin.    1887.   No.  19. 
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penthio  injicirt;  in  zwei  Fällen  gab  es  am  dritten  Tage  Abscesse, 
im  dritten  entstand  an  der  Injectionsstelle  eine  Beule,  welche,  am 
vierten  Tage  incidirt,  eine  keimfreie,  zähe  röthliche  Flässigkeit  mit 
vielen  Leacocyten,  Fibringerinnseln  und  Zellgewebsfetzen  enthielt; 
ein  Befund,  wie  wir  ihn  schon  einmal  hatten,  und  wie  ihn  auch 
Biondi*)  bei  Kaninchen  nach  Injection  grösserer  Mengen  Terpen* 
thin  fand. 

Das  Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung  war  ein 
gans  äberraschendes;  während  sich  nämlich  im  Deckglaspräparate 
keine  Goccen  fanden,  auch  die  Reagensglasculturen  steril  blieben» 
zeigte  sich  auf  den  Platten  ein  ganz  anderes  Bild;  hierbei  will  ich 
bemerken,  dass  Grawitz  und  de  Bary  das  Plattengiessen,  dieses 
Hauptpostulat  einer  jeden  bacteriologischen  Untersuchung,  verab- 
säumt haben.  In  allen  Fällen,  wo  Eiterung  entstanden  war,  zeig- 
ten sich  am  dritten»  spätestens  vierten  Tage  auf  der  Platte  in  der 
Tiefe  weissgraue  Colonieen,  welche  allmälig  an  die  Oberfläche  dran- 
gen, die  Gelatine  jedoch  nicht  verflüssigten;  mikroskopisch  reprä- 
sentirten  sie  sich  als  kreisrunde,  scharfrandige,  leicht  gelblich  ge- 
färbte und  deutlich  granulirte  Scheiben.  Stichculturen  zeigten  zu- 
nächst ein  oberflächliches,  dann  auch  am  ganzen  Impfstiche  ein 
grau  weisses  Wachsthum,  ohne  die  Gelatine  zu  verflüssigen;  auf 
Agar-Agar  entstand  ähnlich  wie  beim  Staphylococcus  pyogenes 
albus  ein  lackartig  glänzender  grauweisser  Belag.  Unter  dem 
Mikroskope  erwiesen  sich  die  Culturen  als  aus  kleinen  runden  Zel- 
len, also  Goccen  bestehend,  welche  aber  keine  charakteristische 
Anordnung,  auch  nicht  nach  vierundzwanzigständigem  Wachsthum 
im  hängenden  Bouillontropfen  erkennen  Hessen.  —  Eine  Erklärung 
für  die  auflfallende  Erscheinung,  dass  der  Eiter  sich  auf  Reagens- 
glasculturen keimfrei  zeigte,  dagegen  auf  der  Platte  Gulturen  auf- 
gehen liess,  dürfte  nicht  schwer  sein.  Nach  den  Untersuchungen 
von  V.  Christmas -Dirckinck- Holmfeld»)  wissen  wir,  dass 
mit  anhaftendem  Terpenthin tropfen  übertragene  Gulturen  wuchsen, 
sobald  das  Terpenthin  verdampft  war.  «Stichculturen  wuchsen  von 
der  Oberfläche  aus,  sobald  das  Oel  auch  hier  verdampft  war;  in 
den  unteren  Schichten  wurde  aber  kein  Wachsthum  gesehen,  ohne 
Zweifel,  weil  der  mit  übertragene  Terpenthintropfen  hier  nicht  so 

*)  Centralblatt  für  Chirurgie.    1887.    No.  41. 
')  1.  c. 
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leicht  verdampfen  konnte  und  also  das  Wachsthum  hinderte." 
Grawitz  and  de  Bary  geben  selbst  an,  dass  der  Eiter  von  star- 
kem Terpenthingeruch  war,  und  auch  in  anseren  Fällen  zeigte  sich 
dies;  aaf  der  Platte  war  eben  eine  grössere  Verdanstangsfläche  vor- 
handen, and  so  fiel  das  Hinderniss  weg|;  analoge  Verhältnisse  la- 
gen wohl  bei  den  Versuchen  mit  Argentum  nitrlcum  vor.  —  Auch 
eine  Eingangspforte  far  die  Coccen  durfte  unschwer  zu  finden  sein. 
Grawitz  und  de  Bary  empfelen  als  Hauptvofsicht  Verschluss  der 
Einstichöffnung  mit  JodoformcoUodium;  beobachtet  man  jedoch  die 
Hunde  kurz  nach  Beendigung  des  Versuches  weiter,  so  sieht  man, 
dass  sie  sich  dasCollodium  ablecken,  selbst  bei  Zusatz  von  Chinin; 
oder  wenn  man  an  einer  für  ihre  Zunge  unerreichbaren  Stelle  injicirt, 
dass  sie  sich  so  lange  umherwälzen,  bis  das  Collodium  entfernt 
ist,  so  dass  der  Schutz  der  Einstichstelle  ganz  illusorisch  wird; 
charakteristisch  ist,  dass  in  einem  Falle,  wo  das  Thier  krank  war 
und  sich  ruhig  verhielt,  keine  Eiterung  eintrat.  Ein  jeder,  der 
mit  Hunden  experimentirt  hat,  wird  zugeben,  dass  diese  Fehler- 
quellen schwer  auszuschliessen  sind,  da  dieselben  in  der  Natur  des 
Versuchsthieres  liegen;  Kaninchen  verhalten  sich  viel  apathischer, 
nebenbei  sei  auf  einen  anatomischen  Unterschied  hingewiesen:  bei 
Hunden  durchsetzen  die  Haarbälge,  anders  als  bei  Kaninchen,  die 
ganze  Dicke  der  Haut,  schwimmen  also  quasi  in  dem  chemischen 
Reizmittel,  werden  gereizt  und  machen  die  Haut  für  die  Einwande- 
rung von  Mikroorganismen  geeigneter. 

Resümiren  wir  kurz,  so  entstand  nicht  immer  nach  der  In- 
jection  von  Ammoniak,  Argentum  nitricum,  Terpenthin  Eiterung, 
und  äberall  da,  wo  sie  entstand,  konnten  vermittelst  des  mit  Recht 
80  Igeriihmten  Plattenverfahrens  Mikroorganismen  nachgewiesen 
werden. 
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M*  H.!  Ich  will  es  versuchen,  Ihnen  einen  kurzen  Bericht 
von  Untersuchungen  über  Thrombose  zu  geben,  welche  Herrn  Pro- 
fessor Eberth  und  mich  mehrere  Jahre  beschäftigt  haben. 

Man  hat  früher  allgemein  angenommen,  dass  die  Thrombose 
mit  jenem  Process  identisch  ist,  den  wir  jedesmal  beobachten 
können,  wenn  das  Blut  den  Gefässen  entströmt  ist:  mit  der  Blut- 
gerinnung. Noch  die  berühmten  Untersuchungen  Virchow's 
über  die  Thrombose,  aus  den  50er  Jahren,  gipfeln  in  einer  Dis* 
cussion  über  die  Bedingungen,  unter  welchen  das  Blut  im  lebenden 
Körper  gerinne.  Heut  zu  Tage  wissen  wir,  dass  diese  Auffassung 
nicht  ganz  richtig  ist  und  dass  der  Thrombus  nicht  so  ohne  Wei- 
teres als  ein  gewöhnliches  Blutcoagulum  angesehen  werden  darf. 
Wir  wissen,  dass  jener  Pfropf,  welcher  ein  angeschnittenes  Gefass 
verstopft  und  so  die  Blutstillung  bewirkt,  der  Thrombus  auf  dem 
atheromatösen  Geschwür  der  Aorta,  der  marantische  Pfropf  im 
Hirnsinus,  der  Thrombus  im  Varix,  im  Aneurysma  —  dass  sie  alle 
weiss  sind  und  sich  durch  diese  Farbe  von  einem  gewöhnlichen 
Blutgerinnsel  deutlich  unterscheiden.  Davon,  dass  es  sich  bei 
dieser  weissen  Farbe  um  eine  Altersraetamorphose,  um  die  Ent- 
färbung eines  ursprünglich  rothen  Gerinnsels  handelt,  kann  gar 
keine  Rede  mehr  sein,  seit  Zahn  in  seiner  bekannten  Untersuchung 

0  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  XVII.  CoDgresscs  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1888, 
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aas  dem  Jahre  1875  nachgewiesen  hat,  dass  der  Thrombus  von 
Anfang  an,  von  den  ersten  Phasen  seiner  Entstehung  aus  weiss 
ist.  Es  drängt  sich  daher  zunächst  die  Frage  auf,  weshalb  ist 
der  Thrombus  nicht  roth,  wie  ein  gewöhnliches  Blutgerinnsel»  wes- 
halb ist  der  Thrombus  weiss? 

Zahn  gab  als  Grund  der  weissen  Farbe  des  Thrombus  an, 
dass  derselbe  wenig  rothe  Blutkörper  enthalte  —  nun  das  ist  ja 
a  priori  klar  —  dann  aber,  dass  er  grösstentheils  aus  einem  kör- 
nig, fädig  und  balkig  geformten  Fibrin  bestehe,  in  welches  zahl- 
lose farblose  Blutkörper  eingebettet  seien.  Er  war  der  Ansicht, 
dass  der  Thrombus  aus  einer  Anhäufung  von  Leuoocyten  hervor- 
gehe und  dass  seine  farblosen  Blutkörper  sehr  schnell  zu  einem 
körnigen,  faserigen  und  balkigen  Fibrin  zerfielen. 

So  abgerundet  diese  Auffassung  des  Thrombus  auch  erscheint 
und  soviel  Beifall  sie  gefunden  hat,  so  darf  man  sich  doch  nicht 
verhehlen,  dass  die  Hauptsache,  auf  welcher  die  ganze  Hypothese 
basirt  —  nämlich  der  schnelle  Zerfall  der  farblosen  Blutkörper 
in  kömiges  und  fädiges  Fibrin  noch  von  Niemandem  in  einwand- 
freier Weise  beobachtet  worden  ist. 

Wir  haben  uns  sehr  eingehend  damit  befasst,  den  Process 
der  Blutgerinnung  in  kleinen  Bluttröpfchen  unter  dem  Mikroskop 
zu  studiren,  aber  wir  konnten  von  dem  angenommenen  Zerfall  der 
Leucocyten  zu  Faserstoff  nie  etwas  bemerken.  Das  Fibrin  scheidet 
sich  vielmehr  ganz  unabhängig  von  diesen  im  Plasma  aus;  und 
zwar  in  Art  einer  Krystallisation.  Es  treten  zuerst  sehr  feine  Na- 
deln auf  und  diese  Nadeln  legen  sich  dann  zu  Fäden  und  den  be- 
kannten Netzen  bei  der  weiteren  Abscbeidung  zusammen. 

Der  Grund  weshalb  die  Leucocytenhypothese  so  schnell  Ein- 
gang fand,  erklärt  sich  offenbar  daraus,  dass  man  ausser  den  farb- 
losen Blutkörpern  bis  vor  einiger  Zeit  farblose  Elemente  im  Blute 
nicht  kannte.  Was  sollte  denn  in  der  That  im  Blute  weisse  Ballen 
und  Haufen  bilden,  wenn  nicht  farblose  Blutkörperchen. 

Diese  Sachlage  änderte  sich,  als  wir  Anfangs  dieses  Jahrzehntes 
mit  einem  weiteren  farblosen  Blutbestandtheil  durch  die  Unter- 
suchungen vonHayem  und  Bizzozero  bekannt  gemacht  wurden: 
den  Blutplättchen.  Diese  Forscher  fanden,  dass  jene  unregel- 
mässigen Körnerbaufen ,   welche  man  vielfach  bei  Untersuchungen 
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des  Aderlassblutes  antrifft  and  bisher  far  mehr  nebensächliche 
Zerfallsprodacte  gehalten  hatte  —  auch  natärlich  wieder  der  Leaco- 
cyten  —  dass  diese  Eörnchenhaafen  durch  die  Veränderung  sehr 
kleiner  Elemente  sich  bilden,  welche  im  Blute  in  ganz  typischer 
Form  vorkommen.  Sie  sind  nach  unseren  Beobachtungen,  welche 
jene  von  Hayem  und  Bizzozero  in  der  Hauptsache  völlig  be- 
stätigen, kleine  farblose  Scheiben  von  circa  \'\ — y,  des  Durch- 
messers eines  rothen  Blutkörperchens  und  kommen  in  grosser 
Menge  im  Blute  vor  —  ungefähr  40  mal  zahlreicher,  als  die  Lea- 
cocyten.  Sie  sind  ausserordentlich  hinfallig,  verändern  sich  dann 
schnell,  werden  sehr  klebrig  und  verschmelzen  zu  den  schon  er- 
wähnten Körnchenhanfen.  Diese  Eigenschaften  legten  es  natärlich 
von  vorneherein  nahe,  an  deren  Betheiligung  bei  der  Thrombose 
zu  denken. 

Um  nun  zu  entscheiden,  was  also  die  weisse  Farbe  des  Thrombus 
ausmache,  nahmen  wir  uns  vor,  möglichst  zahlreiche  Thromben 
des  verschiedensten  Alters  und  der  difforentesten  Aetiologie  genau 
zu  untersuchen,  wir  sagten  uns  aber  gleich,  dass  es  wohl  beson- 
ders hierbei  auf  die  ersten  Stadien  der  Thrombose  ankomme,  weil 
man  da  ja  doch  am  besten  erkennen  könne,  wie  und  aus  was  ein 
Thrombus  entsteht.  Wir  wandten  uns  deshalb  sehr  bald  dem  Ex- 
perimente zu  und  zwar  dem  Experimente  an  grossen  Gef&ssen  von 
Hunden  und  Kaninchen,  mit  besonderem  Nachdruck  aber  der 
directen  Beobachtung  des  strömenden  Blutes  am  Omentum 
und  Mesenterium  zu,  welche  bis  dahin  noch  nicht  eingehender  in  dieser 
Frage  cultivirt  war. 

Wir  haben  nun  die  Gefässe  in  einer  Weise  insultirt,  welche 
erfahrungsgemäss  zur  Thrombose  in  denselben  führt.  Wir  haben  die 
Gefasse  mechanisch  verletzt,  haben  sie  mit  Nadeln  gestochen»  an- 
geschnitten, gequetscht  und  haben  Aetzmittel  auf  dieselben  appli- 
cirt.  Bei  den  kleinen  Omentalgefässen  verfolgten  wir  dann  den 
Effect  direct  unter  dem  Mikroskop;  die  grösseren  Gefässe  schnitten 
wir  nach  Minuten,  Stunden,  Tagen  heraus  und  untersuchten  sie  in 
Schnitten.  Wir  überzeugten  uns  nun  hier  sehr  bald,  dass  in  der 
That  de]n  Blutplättchen  eine  Hauptrolle  bei  der  Throm- 
bose zukommt.  Wenn  wir  z.  B.  ein  Gefass  seitlich  mit  einer 
Nadel  eingedrückt  hatten ,    so  konnten  wir  jedesmal  beobacbteui 
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wie  dann  an  der  Stelle  der  Gefässverletzung  sofort  die  kleinen 
Blutplättchen  anflogen,  schnell  sich  veränderten  und  an  der  Ge- 
fässwand  und  untereinander  verklebend  einen  rasch  grösser  wer- 
denden weissen  Thronobus  bildeten.  Schnitten  wir  ein  Gefäss  an 
und  stand  die  Blutung  von  selbst,  so  konnten  wir  uns  auch  da 
überzeugen,  dass  die  Blutplättchen  den  ersten  Verschluss  der  Ge* 
fasswände  übernehmen  und  mit  ihren  schnell  anwachsenden  Haufen 
die  Gefässöffnung  verstopften.  Wir  sehen  also,  dass  in  den  ersten 
Stadien  der  Thrombenbildung  und  besonders  in  jenen  chirurgisch 
wichtigen  Fällen  sog.  traumatischer  Thrombose ,  die  Blutplättchen 
die  Hauptrolle  spielen.  Aber  auch  in  älteren  und  umfangreicheren 
Thromben  aus  Leichen,  überall  finden  wir  sie  in  grosser  Menge, 
ja  eigentlich  besteht  fast  immer  der  grösste  Theil  eines  Thrombus 
aus  Blutplättchen,  welche  eben  jene  schon  oft  beschriebenen  kör- 
nigen Massen  des  Thrombus  bilden,  über  welche  man  bisher  nur 
eine  falsche  Vorstellung  hatte. 

Die  farblosen  Blutkörper  kommen  in  jenen  jungen  Blutplätt- 
chenpfröpfen,  welche  z.  B.  die  Gefässwunden  verschliessen  und  die 
Blutstillung  bewirken,  geradezu  selten  vor.  In  anderen  Thromben 
sind  sie  zahlreich  und  oft  massenhaft.  Eine  gewisse  Abhängigkeit 
der  Menge  von  Leucocyten  in  einem  Thrombus  lässt  sich  von 
dessen  Form  beobachten.  Je  bizarrer,  bachtiger  die  Gonturen  eines 
Thrombus  sind,  um  so  mehr  Leucocyten  weist  er  auch  auf.  Sie 
liegen  dabei  meist  peripher  und  in  diesen  Buchten.  Bei  dem  Wund- 
verschluss  spielen  die  farblosen  Blutkörper,  wie  man  aus  ihrer 
äusserst  geringen  Zahl  ersieht,  gewiss  gar  keine  Rolle.  Aber  es 
ist  sehr  fraglich,  ob  sie  überhaupt  trotz  ihrer  Menge  in  anderen 
Thromben,  wirklich  zu  deren  Aufbau  viel  beitragen.  Es  ist  eine 
alte,  bei  den  zahlreichen  Entzündungsstudien  am  Froschmesente- 
rium  schon  gemachte  Beobachtungi  dass  überall  da,  wo  Unregel- 
mässigkeiten im  Gefässlumen  vorhanden  sind,  Leucocyten  sich  an- 
häufen. Sie  liegen  da  aber  immer  lose  zusammen.  Wir  haben 
bei  den  Circulationsbeobachtungen  wiederholt  erblicken  können,  wie 
von  den  Haufen  farbloser  Blutkörper  grössere  und  kleinere  Mengen 
fortgetrieben  werden.  Es  gelingt  z.  B.  auch,  farblose  Blutkörper 
aus  wandständigen  Pfropfen  in  das  Mesenterialgewebe  auswandern 
zu  sehen.    Die  Leucocyten  erscheinen  uns  deshalb  trotz  ihrer  Menge 
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als  secundäre  und  accidentelle  Auflagerungen  resp.  als  Einschlüsse. 
Ja  manchmal,  wenn  man  sie  in  den  Thrombus  immigriren  sieht, 
kann  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  sie  hier  wie 
so  oft  bei  abgestorbenem  und  todtem  Material  im  Körper  thatig 
sind  und  schliesslich  mehr  an  der  Auflösung  als  an  dem  Aufbau 
des  Thrombus  mitwirken. 

Integrirender  ist  jedenfalls  die  Betheiligung  des  Blutfaserstoffs 
an  dem  Aufbau  des  Thrombus,  des  Fibrins,  welches,  wie  wir  also 
sahen  aus  der  Plasma  sich  ausscheidet.  In  ganz  jungen  Throm- 
ben kommt  es  gar  nicht  oder  nur  selten  vor  und  beim  Gefass- 
wandverschluss  spielt  es  zunächst  keine  Rolle.  In  unseren  expe- 
rimentellen Thromben  stellte  es  sich  in  der  Regel  am  zweiten, 
dritten  Tage  ein,  ausnahmsweise  bei  besonders  starken  Insulten, 
starken  Lapisätzungen,  schon  früher.  In  allen  älteren  Throm- 
ben aber  findet  es  si^h  in  dichten  Netzen  und  in  oft  dichten 
Strängen. 

Aus  alledem  ersehen  wir  aber,  dass  die  Farbe  des  weissen 
Thrombus  durch  drei  verschiedene  Elemente  bewirkt  wird:  durch 
Blutplättchen,  durch  Fibrin  und  durch  farblose  Blutkörper, 
und  dass  gerade  die  letzteren,  denen  man  bisher  eine  Hauptrolle 
bei  der  Thrombose  zuschrieb,  iür  das  Zustandekommen  eines 
Thrombus  wohl  am  unwesentlichsten  sind. 

Gehen  wir  nun  noch  kurz  auf  die  weitere  Frage  ein,  weshalb 
überhaupt  ein  derartiger  weisser  Thrombus  im  Körper  entsteht,  so 
müssen  wir  da  zunächst  gegen  eine  Vorstellung  ankämpfen,  die 
sich  noch  viel  verbreitet  findet,  dass  nämlich  der  Thrombus  mit 
einer  gewissen  Vorliebe  im  stagnirenden,  ruhenden  Blute  sich  bilde. 
Man  stellt  sich  z.  B.  noch  vielfach  vor,  dass  an  der  Unterbindungs- 
stelle eines  Gefässes  ein  Thrombus  sich  bilde.  Schon  Riedel 
und  Baum  garten  haben  nachgewiesen,  dass  Dies  nicht  statthat 
und  wir  konnten  Dies  vollkommen  bestätigen.  Es  ist  auch  viel- 
fach, z,  B.  auch  in  Cohnheim's  Lehrbuch,  die  Ansicht  ausge- 
sprochen worden,  bei  der  Unterbindung  reisse  das  Endothel, 
krempele  sich  auf  etc.  Wir  haben  sehr  häufig  Gelegenheit  gehabt 
unterbundene  Gefasse  in  Schnittserien  zu  untersuchen,  wir  haben 
davon  aber  nie  etwas  sehen  können.  Es  ist  im  Gegentheil  geradezu 
auffallend,  wie  wenig  durch  die  Unterbindung  die  Gefasswand  ge- 
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schädigt  wird.  Die  Gefässwände  legen  sich  in  glatten  Falten 
aneinander,  die  zwischen  den  Fäden  gefassten  Wandpartien  schmelzen 
nekrotisch  und  werden  durch  Narbengewebe  ersetzt;  das  Endothel 
aber  oberhalb  wuchert  und  hat  in  einigen  Tagen  den  Blindsack 
inwendig  schon  abgerundet. 

Werfen  wir  überhaupt  nur  einen  Rückblick  auf  die  geschil- 
derte Zttsanamensetzung  des  Thrombus,  so  können  wir  ohne  Wei- 
teres erkennen,  dass  Stase  des  Blutes  niemals  seine  Ursache  sein 
wird.  Im  ruhenden  Blute  entsteht  wohl  ein  rothes  Goagulum, 
aber  nicht  ein  weisser  Thrombus.  Wie  sollen  da  grosse  Haufen 
von  Blutplättchen  und  Leucocyten  sich  ansammeln.  Dazu  bedarf 
es  der  Bewegung,  der  Circulation.  Damit  ein  kleiner  Blutplätt- 
chenpfropf grösser  werde,  müssen  immer  neue  Flättchenmassen  an 
ihn  herangeworfen  werden.  Wir  können  sagen:  der  weisse 
Thrombus  bildet  sich  nur  im  strömenden  Blute,  oder 
richtiger,  der  Thrombus  im  lebenden  Körper  bildet  sich 
als  weisser,   weil  er  eben -im  strömenden  Blute  entsteht. 

Es  bedarf  nun  aber  nicht  bloss  der  Circulation  schlechtweg, 
sondern  der  Charakter  dieser  Blutströmung  ist  von  eingreifender 
Bedeutung.  Der  normale  Blutstrom  ist  vor  Thrombose  sogar  in 
gewissem  Sinne  geschützt.  Ueberall  wo  im  Körper  das  Blut  in 
Röhren  strömt,  da  hält  es  eine  eigenartige  Ordnung  in  seinem 
Flusse  ein.  Die  corpusculären  Elemente  fliessen  alle  in  der  Axe, 
während  an  der  Gefässwänd  eine  Zone  von  Plasma  bleibt.  Man 
hat  dieses  Strombild  schon  lange  bewundert,  man  hat  nachgewiesen, 
dass  es  auf  physikalische  Gesetze  zurückzuführen  ist,  aber  in 
seiner  ganzen  Bedeutung  hat  man  es  bisher  nicht  gewürdigt. 
Diese  Bedeutung  besteht  eben  darin,  dass  der  Blutstrom  seine  zum 
Theil  sehr  hinfälligen  Elemente  in  seine  Mitte  nimmt  und  mit 
einem  relativ  breiten  Mantel  von  Plasma  von  der  Umgebung  isolirt. 
Der  Blutstrom  wird  durch  den  Axenfluss  seiner  Körper  selbstän- 
diger und  unabhängiger  von  den  Gefässwänden.  Es  entsteht  z.  B. 
keine  Thrombose,  wenn  die  Gefässwände  auch  verletzt  sind,  so 
lange  dieser  Stromcharakter  erhalten  bleibt;  es  ist  nicht  richtig, 
dass  jede,  auch  die  geringfügigste  Endothelverletzung  gleich  zur 
Thrombose  führt.  Wir  konnten  Gefässwände  durch  Aetzung  mit 
Salzsäure  oder  Lapis  auf  Centimeter  lange  Strecken  abtödten,  ohne 
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dass  sofort  Thrombose  folgte,  wenn  nur  das  abgetodtete  Endothel 
glatt  blieb,  and  man  l^ann  in  atheromatösen  Aorten  endothel- 
beraubte  aber  glatte  und  dennoch  gänzlich  Thromben-freie  Stellen 
sehr  häufig  sehen.  Bei  normalem  Blntfluss  kommen  eben  mit 
diesen  Stellen  keine  Blutplättchen  in  Beruhrang. 

Die  Sache  ändert  sich  erst,  sobald  Stromverlangsamangen  and 
Wirbelbildungen  Platz  greifen.  Dann  wird  nämlich  der  axiale 
Charakter  aufgegeben  und  in  dem  ersten  Fall  langsamer,  im 
letzteren  plötzlich  treten  die  Blutplättchen  in  die  peripheren  Strom- 
partien und  prallen  an  die  Gefässwände  an.  Damit  ist  dann  die 
Hauptbedingung  zum  Entstehen  des  weissen  Thrombus,  die  An- 
häufung Yon  Blutplättchen  gegeben.  Der  weisse  Thrombus 
ist  also  in  erster  Linie  das  Product  einer  Circulations- 
störung. 

Dieser  Binfluss  der  Circulation  wirft  ein  Licht  auf  mannich- 
fache  Verhältnisse.  Es  wird  begreiflich,  warum  in  den  Venen  eher 
als  in  den  Arterien,  in  der  Hirnsinus  und  in  den  Varicen  wieder 
eher  als  in  grossen  Venen  Verstopfungen  eintreten.  Oeberall  da, 
wo  der  Blutstrom  an  sich  schon  langsamer  fliesst,  ist  das  Auf- 
geben seines  axialen  Charakters  und  ein  Austreten  der  Blutplätt- 
chen in  die  Randzone  durch  sehr  geringe  Insulte  zu  erreichen;  wo 
aber  der  axiale  Charakter  leicht  verloren  geht  oder  in  der  Norm 
nicht  besteht,  da  wird  es  eben  nur  noch  des  abnormen  Contactes 
z.  B.  nur  einer  geringfügigen  EndotheWeränderung  bedürfen,  um 
die  Thrombose  zu  erzeugen.  Es  Hessen  sich  noch  manche  Bei- 
spiele anfuhren,  die  zu  Gunsten  unserer  Auffassung  sprechen,  es 
sei  hier  nur  noch  eines  erwähnt: 

Nach  den  meisten  der  bisherigen  Lehren  von  der  Thrombose 
soll  ein  einmal  vorhandener  Thrombus  sich  dadurch  vergrössern 
und  wachsen,  dass  er  als  Gerinnsel  neuen  Faserstoff  auf  sich  nie- 
derschlage. Das  klingt  ja  zur  Erklärung  des  Thrombenwachsthums 
ganz  plausibel.  Wie  steht  es  aber  mit  dem  Aufhören  dieses  Pro- 
cesses?  Huss  nicht,  wenn  ein  Gerinnsel  als  Fremdkörper,  durch 
Attraction  oder  sonst  wie  fortwährend  neue  Faserstofftoassen  auf 
sich  ablagert,  muss  dann  nicht  jedes,  auch  das  kleinste  Gerinnsel 
nach  einer  gewissen  Zeit  das  Blut  des  ganzen  Gefasssystems  zur 
Gerinnung  bringen?     Nach  unseren  Beobachtungen  kann  man  auf 
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die  Frage  nach  der  Art  des  Thrombenwachsthams  eine  ziemlich 
abgerundete  Antwort  geben.  Ein  Thrombus  wird  eben  so  lange 
wachsen,  als  immer  neue  Blutplättchen  an  ihn  herangeworfen  wer- 
den und  an  ihm  festkleben,  so  lange  er  also  mit  einem  langsam 
und  schwach  circulirenden  Blutstrom  in  Berührung  kommt;  er  wird 
aber  aufhören  zu  wachsen,  wenn  er  an  die  plasmatische  Zone  eines 
kräftig  circulirenden  Stromes  gelangt,  der  durch  seinen  axialen  Cha- 
rakter die  Blutplättchen  vor  weiterer  Berührung  mit  dem  Throm- 
bus schätzt.  Die  Abschwächung  der  Circulation  ist  es,  die  das 
Wachsthum  der  Thromben  im  kranken  Körper  befördert,  die  Energie 
des  Blutstromes,  die  den  gesunden  vor  ausgedehnter  Thrombose 
schützt. 


LIV. 

Georg  Franz  Blasius  Adelmann. 

(NekrolofiT.) 


Am  15.  Juni  1888  verschied  in  Berlin  nach  kurzem  Krankenlager 
der  Professor  der  Chirurgie  Georg  Franz  Blasius  Adelmann, 
Mitglied  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  und  langjähriger 
Mitarbeiter  auch  an  diesem  Archive. 

Adelmann,  geboren  am  28.  Juni  1811  in  Fulda,  entstammte 
einer  in  Süddeutschland  angesehenen,  ärztlichen  Familie.  Sein 
Grossvater  war  Stadtwundarzt  in  Würzburg,  sein  Vater  kurhessischer 
Medicinal-Director  gewesen.  Seinen  ersten  Unterricht  erhielt  er 
im  elterlichen  Hause  und  auf  dem  Gymnasium  zu  Fulda,  welches 
er  so  schnell  durchmachte,  dass  er,  erst  14  Jahre  alt,  schon  in 
der  Universität  zu  Löwen  als  Studiosus  der  Naturwissenschaften 
immatriculirt  wurde.  Unter  der  Leitung  seines  Oheims,  welcher 
in  derselben  Facultät  den  Lehrstuhl  der  Mineralogie  und  Zoologie 
bekleidete,  lag  er  seinen  Studien  eifrig  ob  und  beabsichtigte  nach 
Vollendung  derselben  im  Dienste  der  holländischen  Regierung  in 
deren  Colonien  zu  gehen. 

Der  Rath,  für  diese  Reisen,  welche  der  Naturforschung  dienen 
sollten,  sich  medicinische  Kenntnisse  zu  erwerben,  führte  ihn  nach 
Marburg  und  später  nach  Würzburg.  Die  freundschaftlichen  Ver- 
bindungen, in  die  der  junge  Student  mit  seinen  Lehrern  Heusinger 
und  von  Siebold,  sowie  deren  Familien  trat,  sind  nachhaltig  (ur 
seine  ganze  weitere  Entwickelung  geworden.  In  Würzburg  waren 
es  die  damaligen  Koryphäen  deutscher  Medicin,  Schönlein,  Textor 
und  d'Oatrepont,  die  ihn  so  fesselten,  dass  er  der  Medicin  trea 
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zu  bleiben  sioh  gelobte.  Nachdem  er  im  Jahre  1892  sein  Doctor- 
Exameo  an  der  heimischen  Universität  Marburg  absolvirt  und  seine 
Dissertation  aber  Lithontritie,  ein  damals  noch  wenig  bearbeitetes 
Thema,  im  Drucke  hatte  erscheinen  lassen,  bestand  er  bald  darauf 
sein  Staats-Examen. 

Bei  E.  von  Siebold 's  Uebersiedelang  nach  Göttingen  folgte 
Adelmann  dem  geliebten  Lehrer,  der  ihn  zu  schriftstellerischer 
Thätigkeit  anregte  und  an  seinem  Journal  für  Geburtshfilfe  be* 
schäftigte,  bis  ihn  Heusinger  wieder  zurück  nach  Marburg  lud 
und  ihn  zu  seinem  Assistenzarzt  machte.  Zwei  Jahre  später  Hess 
er  sich  als  praktischer  Arzt  in  Fulda  nieder,  wo  er,  während  einer 
längeren  Abwesenheit  seines  Vaters,  dessen  Vertretung  in  der 
chirurgischen  und  geburtshülf liehen  Abtheilung  des  Wilhelms* 
Hospitales  besorgte.  Seine  Erfolge  und  die  Freude  an  der  selbst- 
ständigen Arbeit  im  Hospitale  weckten  den  Wunsch  nach  dauernder 
chirurgischer  Thätigkeit,  den  zu  erfüllen  Adel  mann  kein  anderes 
Mittel  sah,  als  die  Uebersiedelung  nach  Marburg  und  die  Habili- 
tation an  der  dortigen  medicinischen  Facultät.  Der  damalige 
Professor  der  Chirurgie  daselbst,  Ullmann,  kam  ihm  auf  das 
Bereitwilligste  entgegen  und  stellte  ihn  1887  als  Assistenten  seiner 
Klinik  an.  In  dieser  Stellung  hat  Adelmann  zuerst  sein  Lehr- 
talent erprobt.  Sein  ihm  wohlgesinnter  Chef,  der  bloss  zwei  Mal 
in  der  Woche  klinischen  Unterricht  ertheilte,  gestattete  ihm  gern, 
während  der  übrigen  Tag»  die  Praktikanten  zu  unterweisen  und 
gab  ihm  reichlich  Gelegenheit,  selbst  zu  operiren.  Nach  seiner 
Habilitation  in  demselben  Jahre  las  er  regelmässig  Akiurgie  und 
Verbandlehre  und  erfreute  sich  in  seinen  Examinatorien  und  Re- 
petitorien  über  Chirurgie  zahlreicher  Zuhörer.  1840  besuchte  er 
in  Heidelberg  Che  1  ins  und  gewann  dessen  Zuneigung  und  Ver- 
trauen in  einer  Weise,  die  für  seine  späteren  Schicksale  entscheidend 
wurde.  Als  nämlich  bald  darauf  Chelius  von  der  Dorpater  me- 
dicinischen Facultät  ersucht  worden  war,  unter  den  jüngeren 
Chirurgen  Deutschlands  einen  namhaft  zu  machen,  der  an  Stelle 
des  nach  Petersburg  berufenen  Nicolai  Pirogoff  die  ordentliche 
Professur  der  Chirurgie  daselbst  übernehmen  sollte,  bezeichnete 
Chelius,  Adelmann  als  den  geeignetsten  Candidaten.  Die  Fa- 
cultät wählte   und  die  kaiserl.  russische  Regierung  bestätigte  ihn 
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1841.  Nachdem  er  sich  vor  seiner  Abreise  noch  in  Harburg  mit 
Fr&olein  Amalie  Barkhausen  verheirathet  hatte,  widmete  er  in 
Paris  einige  Wochen  wissenschaftlichen  Zwecken  sowie  dem  Besuche 
der  Hospit&ler  and  begann  dann  im  Aagast  1841  seine  Vorlesangen 
in  Dorpat. 

Die  ersten  Jahre  waren  fär  ihn  in  dem  neaen  Wirkungskreise 
nicht  leicht.  Hatte  er  doch  in  Pirogoff  den  genialen  Chirurgen 
zu  ersetzen,  welchen  noch  heute  Russland  mit  Recht  als  einen 
seiner  grössten  Männer  feiert.  Allein  es  gelang  Adel  mann,  die 
Herzen  der  akademischen  Jugend  zu  gewinnen.  Mit  grösstem  Eifer 
und  einem  nie  ruhenden  Fleisse  nahm  er  sich  des  klinischen 
Unterrichtes  an.  Die  strenge  Ordnung,  die  er  in  seinem  Hospitale 
hielt,  ein  grosses  operatives  Geschick  und  eine  glanzende  Technik, 
die  peinlichste  Genauigkeit  im  Operiren  und  Verbinden,  die  sorg- 
fältige und  erschöpfende  Ausnutzung  des  Unterrichtsmateriales,  vor 
Allem  aber  der  Eifer,  mit  dem  er  sich  jedes  seiner  Schüler  an- 
nahm, verschaflFten  ihm  deren  Anerkennung  und  Liebe,  sowie  das 
unbedingte  Vertrauen  und  die  Ergebenheit  seiner  Patienten. 

Um  die  Zeit,  da  Adelmann  in  Dorpot  wirkte,  erfreute  sich 
namentlich  die  medicinische  Facultat  dieser  Universität  des  besten 
Rufes  im  ganzen  russischen  Reiche.  Jeder,  der  in  Dorpat  den 
Doctor-Grad  erworben  hatte,  konnte  des  besten  Fortkommens 
sicher  sein,  wo  er  auch  sich  in  dem  weiten  Lande  niederliess. 
Adelmann  und  seine  Schäler  haben  nicht  wenig  beigetragen, 
diesen  Ruf  der  Hochschule  zu  erhalten.  Ganz  abgesehen  Ton  den 
Schalem,  welche  in  Dorpat  nach  einander  den  Lehrstuhl  der  Chi- 
rurgie inne  hatten  (von  Oettingen,  von  Bergmann,  von  Wahl), 
sowie  den  verstorbenen:  Zilchert,  Hübbenet  und  Szymanowski 
sind  noch  eben  von  den  früheren  Assistenten  Adelmann 's  Pro- 
fessoren der  Chirurgie:  Grube  in  Charkow,  Bornhaupt  in  Eijew, 
Beyher  in  Petersburg. 

Adelmann's  akademische  Thätigkeit  hat  in  Dorpat  30  Jahre 
gewährt,  nur  einmal  durch  den  orientalischen  Krieg  1855  unter- 
brochen. Während  der  Cernirung  der  Ostseeküste  durch  die  eng- 
lische Flotte,  hatte  ihm,  in  dem  am  meisten  gefährdeten  Reval, 
die  russische  Regierung  die  Ueberwachung  der  chirurgischen  Thä- 
tigkeit in  den  daselbst  etablirten  Feldlazarethen  anvertraut.  Auch 
in  dieser  Stellung  hat  er  sich  die  Achtung  und  Verehrung  seiner 
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militar&rztlichen  CoUegen  erworben,  denen  er  nicht  nur  ein  Helfer 
and  Berather  in  wichtigen  Fällen,  sondern  aach  noch  ein  Lehrer 
dadurch  warde,  dass  er  sie  ihre  freie  Zeit  za  Operationsü  bangen 
an  Leichen  ausnutzen  liess.  Die  Curse,  die  er  dort  in  lateinischer 
Sprache,  da  er  der  russischen  nicht  mächtig  war,  hielt,  wurden 
mit  wahrer  Begeisterung  aufgenommen  und  sicherten  ihm  die  Dank- 
barkeit seiner  neuen  Schüler. 

Von  seinen  literarischen  Arbeiten  sind  ?or  allen  die  klinischen 
Berichte  zu  nennen,  die  er  für  jedes  Jahr  seiner  Dorpater  Thätig- 
keit  hat  erscheinen  lassen.  Weitere,  nicht  unwichtige  Beitrage  in 
der  Richtung  der  plastischen  Chirurgie  finden  sich  in  der  Medi- 
cinischen  Zeitung  Basslands  1846  No.  49,  in  Bezug  auf  Resection  der 
Knochen  in  der  Prager  Vierteljahrsschrift  Bd.  58  und  in  Roser  und 
Vl^nnderlich 's  Archiv  für  physiologische  Heilkunde  Bd.  5,  auf  die 
Krankheiten  der  Oberkieferhöhle  (Monographie  1844),  vor  Allem  auf 
die  Chirurgie  der  ünterleibsorgane  (Prager  Vierteljahrsschrift  Bd.  78, 
93  in  N.  P.  1876  Bd.  IIL).  Der  Exstirpation  der  Milz  hat  bei 
Mittheilung  eines  einschlägigen  Falles  Adel  mann  zuerst  warm 
das  Wort  geredet  (Deutsche  Klinik  1856  No.  17  und  18)  und  durch 
eine  mit  seinem  Schüler  A.  Haken  durchgeführte  lange  Experi- 
menten-Reihe,  die  Möglichkeit  und  die  Vortheile  der  Darmresec- 
tioui  sowie  Ausschaltung  grösserer  Darmpartieen  erläutert.  Die 
Amputation  der  Finger  an  den  betreffenden  Metacarpalknochen, 
die  er  1852  in  der  Illustrirten  medicinischen  Zeitung  beschrieb, 
trägt  seinen  Namen.  Wie  das  Langenbeck'sche  klinische  Archiv 
mehrfach  Beiträge  von  ihm  erhielt,  so  ist  er  auch  regelmässiger 
Referent  in  den  Schmidt'schen  Jahrt)üchern  gewesen. 

Adelmann  gehört  zu  denjenigen  Deutschen,  welche  ihre  Ar- 
beitskraft und  die  Thätigkeit  ihrer  besten  Lebensiahre  nicht  dem 
Vaterlande  widmen  konnten,  aber  in  der  Fremde  die  Ehre  des 
deutschen  Namens  gewahrt  haben.  Ihm  waren  die  Ostseeprovinzen 
Russlands  zur  zweiten  Heimath  geworden,  welcher  er  mit  ganzem 
Herzen  anhing.  Schon  auf  seiner  Reise  in  den  hohen  Norden 
studirte  er  die  Geschichte  des  Landes,  dessen  Schickungen  in 
seiner  Brust  stets  warmen  Widerhall  gefunden  haben.  Mit  Stolz 
begrüssten  ihn,  wohin  er  auch  in  späteren  Jahren  kam,  die  Städte 
ond  Bdelhöfe  Livlands  wie  einen  der  Ihrigen,  und  feierten  den 
überall  gern  gesehenen  Gast.     Seine  drei  Töchter  haben  in  ange- 
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sehene  livläudisohe  Familien  geheirathet  und  sein  einziger  Sohn  ist 
Gutsbesitzer  in  Rasslaod  geworden. 

Was  aber  Adelmann's  Gedächtniss  in  seiner  neuen  Heimath 
warm  erhalten  wird,  ist  die  grosse  Güte  und  aufrichtige  Liebe,  die 
er  seinen  Schülern  gewridmet  hat.  Mit  jedem  einzelnen  hat  er 
sich  während  der  Studienzeit  desselben  beschäftigt.  Ja,  wenn  in 
den  Operationsübungen  eines  Semesters  der  eine  oder  andere  nur 
wenig  vorwärts  gekommen  war,  dann  nahm  er  ihn  zu  sich  und 
beredete  ihn,  ein  Paar  Ferien wochen  zu  opfern,  um  unter  seiner 
Leitung  noch  einmal  sich  an  die  Arbeit  zu  machen.  Bs  giebt 
gewiss  wenig  akademische  Lehrer,  die,  wie  Adelmann,  über  die 
späteren  Lebenssohicksale  ihrer  Schuler  geradezu  Buch  geführt 
haben,  sie  mit  dem  grössten  Interesse  und  dem  wärmsten  Heraen 
verfolgend,  wie  das  die  selten  reiche  Correspondenz,  die  er  unter- 
hielt, auf  das  Schönste  bezeugt 

Die  Dorpater  Professoren  unterliegen  nach  25jähriger  Dienst- 
zeit einer  Neuwahl.  Adelmann  wurde  einstimmig  wiedergewählt, 
ja  würde  nach  30  Jahren  nochmals  berufen  worden  sein,  wenn  er 
nicht  entschieden  erklärt  hätte,  in  die  alte  deutsche  Heimatb  au- 
rückkehren  zu  wollen.  Das  war  auch  der  Grund,  weshalb  er 
Aufforderungen  in  Riga  und  Warschau,  einer  ausgedehnten  hospitalea 
Thätigkeit  noch  vorzustehen,  ablehnte.  Nie  hatte  er  die  Verbin- 
dung mit  Deutschland  aufgegeben.  Wenn  er  nur  irgend  abkommen 
konnte,  suchte  er  die  Naturforscher-Versammlung  auf  und  scheute 
selbst  dann  die  weite  Reise  nicht,  wenn  er  kaum  mehr  als  it^i 
Tage  im  Kreise  seiner  deutschen  CoUegen  dort  verweilen  durfte. 

Während  der  letzten  Jahre  seiner  Lehrthätigkeit  in  Dorpat, 
noch  ehe  er  die  Klinik  seinem  Schwiegersohne,  dem  jetzigen  Berliner 
Professor  von  Bergmann,  übergeben  konnte,  hatte  er  den  Tod 
seiner  Gattin  und  seiner  ältesten,  eben  erst  verheiratheten  Tochter 
zu  beklagen. 

Im  Januar  1871  schied  er  aus  dem  russischen  Staatsdienste, 
in  welchem  ihm  der  Rang  eines  wirklichen  Staatsrathes  mit  iem 
Prädicate  Excellenz  und  der  erbliche  Adel,  sowie  zahlreiche  Orden 
verliehen  worden  waren. 

Die  Mussejahre  seines  Lebens  hat  er  in  der  Hauptstadt  des 
endlich  geeinigten  Vaterlandes,  in  Berlin,  zugebracht,  Jahre,  welche 
ihm   durch   eine  zweite  Ehe  mit  Frau  Anna  Müller  geb.  Gold- 
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Schmidt,  auf  das  gläcklichste  sich  gestalteten.  Sein  gastliches  Haas 
war  von  den  alten  wie  neuen  Freunden  gern  gesucht.  Wie  gross  aber 
und  bedeutend  der  Kreis  derselben  war,  zeigte  das  50.  Doctor- 
jubiläum,  das  er  in  der  Stadt,  an  die  ihn  seine  schönsten  Jugend- 
erinnerungen  fesselten,  in  Marburg,  begangen  hat  Von  allen 
grösseren  Städten  Russlands  sind  ihm  dorthin  die  Adressen,  ja 
selbst  Deputationen  seiner  Schüler  und  der  gelehrten  medicinischen 
Gesellschaften,  deren  Mitglied  und  Ehren-Mitglied  er  war,  zugesandt 
worden,  ein  reiches  Zeugniss  seiner  gesegneten  Wirksamkeit! 

Ein  regelmässiger  Besucher  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft, der  Gesellschaft  für  Heilkunde,  sowie  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  betheiligte  er  sich  mit  stets  lebhaftem 
Interesse  an  ihren  Verhandlungen.  Ja,  als  vor  zwei  Jahren  die 
Berliner  Chirurgen  eine  eigene  chirurgische  Gesellschaft  stifteten, 
wählten  sie  ihn  in  den  Vorstand  derselben  und  freuten  sich  durch 
ihn  sie  eröffnet  zu  sehen.  In  dieser  Gesellschaft  hat  er  noch  8  Tage 
vor  seinem  Tode  einen  ausführlichen  Vortrag  über  die  Entfernung 
des  Oberarms  zugleich  mit  dem  Schultergürtel  gehalten,  welcher 
im  vorliegenden  Hefte  dieses  Archivs  erst  im  Drucke  erscheint. 
In  voller  Rüstigkeit  und  fester  Haltung  stand  der  76jährige  Mann 
da,  mit  der  Lebhaftigkeit  eines  Jünglings  seine  Methoden  schildernd, 
dass  alle  seine  Zuhörer  ihm  noch  lange  die  rüstige  Kraft  des 
Körpers  und  Frische  des  Geistes  prophezeiten,  als  wenige  Tage 
darauf  ein  Schüttelfrost  die  doppelseitige  Pneumonie  einleitete,  der 
er  innerhalb  dreier  Tage  erlegen  ist. 

Ehre  seinem  Andenken! 


G»dr9ekt  bei  L.  8rhumaeli«r  tn  Berlin,    K 
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